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Einladung zum III. Congress 

der 

Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie. 



Der III. Congress der Deutschen Oesellscbaft für orthopädische 
Chirurgie wird in der Osterwoche am Dienstag, den 5. April, dem 
Tage vor der Zusammenkunft der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
und zwar, dank einem Beschlüsse des Ausschusses der letzteren, im 
Langenbeckhanse, Ziegelstr. 10/11 stattfinden. Die Eröffnung des 
Congresses wird Vormittags 9 ühr erfolgen. In der Nachmittags- 
sitzung findet die Generalversammlung statt. Als Hauptthema habe 
ich die Pathologie und Therapie der Oelenkeontractaren aus- 
ersehen. Das Referat haben gütigst die Herren v. Mikulicz, Lud- 
loff- Breslau und Goch t- Halle übernommen. 

Vorträge und Mittheilungen bitte ich möglichst bald — spätestens 
bis zum' 1. März d, J. — bei Herrn Prof. Dr. Joachimsthal, 
Berlin W., Magdeburgerstr. 36 anzumelden. Vorzustellende von aus- 
wärts kommende Kranke finden Aufnahme in der Eönigl. chirurgi- 
schen Klinik Sr. Excellenz des Herrn Geh.-Rath Prof. Dr. v. Berg- 
mann (Ziegelstr. 5 — 7). 

Anmeldungen neuer Mitglieder bitte ich mit der persönlichen 
Unterschrift dreier Mitglieder der Gesellschaft gleichfalls an Herrn 
Prof. Dr. Joachimsthal zu richten. 



Barmen, 18. Januar 1904. 



L. Hensner^ 

Vorsitzender für 1904. 



Satzungen 

der 

Dentschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie. 



L Hauptsatzungen. 

§ 1. Die «Deutsche Gesellschaft für orthopädische Chirurgie* hat den 
Zweck, die orthopädische Wissenschaft zu f5rdem. 

§ 2. Sie besteht aus ordentlichen Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. 

§ 8. Ihre Thätigkeit wird geleitet durch die Hauptversammlung und 
einen Ausschuss« 

§ 4. Alljährlich findet eine Zusammenkunft der Mitglieder statt, 

§ 5. Jedes ordentliche Mitglied zahlt einen Jahresbeitrag von 10 Mk. 

n. Beisatzungen. 

- Mitgliedschaft. 

§ 6. Ordentliches Mitglied kann jeder Arzt werden, der Interesse fQr 
die orthopädische Wissenschaft hat. Zur Aufnahme ist der schriftliche Vor- 
schlag von drei Mitgliedern erforderlich, üeber die Aufnahme entscheidet der 
Ausschuss. 

§ 7. Zu Ehrenmitgliedern können hervorragende Gelehrte ernannt werden, 
welche durch ihr Wirken die orthopädische Wissenschaft gefördert haben. Die 
Ernennung erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses durch Zettelwahl 
in der Hauptversammlung oder durch widerspruchslose Zustimmung. Bei der 
Zettelwahl bedarf es einer Mehrheit von drei Viertel der abgegebenen Stimmen. 
Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren 
raichten. 

§ 8. Ein Mitglied, welches zum Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte 
oder des ärztlichen Wahlrechts rechtskräftig verurteilt worden ist, verliert ohne 
weiteres die Mitgliedschaft. 

Nach Wiedererlangung des Ehrenrechts oder des Wahlrechts ist der 
Wiedereintritt nur gestattet nach Erfüllung der ordnungsmässigen Aufnahme- 
bedingungen (vergl. § 6)« 
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§ 9. Ein Mitglied, welches trotz zweimaliger schriftlicher Mahnung durch 
den Eassenführer seinen Beitrag länger als 1 Jahr nicht eingezahlt hat, gilt 
als ausgetreten. 

Der Wiedereintritt kann ohne weiteres erfolgen, wenn die rückständigen 
Beiträge nachgezahlt werden. 

HanptTersaminluiig und Ausschnss. 

§ 10. Die Hauptversammlung findet am Nachmittage des ersten Sitzungs- 
tages der alljährlichen Zusammenkunft statt, falls nicht das vorliegende Material 
ein derartig reichliches ist, dass eine Verlegung auf den nächsten Tag sich als 
nothwendig erweist. 

Sie hat den Ausschuss für das folgende Kalenderjahr zu wählen und die 
ihr von dem Ausschuss vorgelegten geschäftlichen Angelegenheiten zu erledigen. 

§ IL Der Ausschuss besteht aus: 

1. einem Vorsitzenden, 

2. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 

3. einem Schriftführer, 

4* einem stellvertretenden Schriftführer, 

5. einem Eassenführer, 

6. drei Beisitzern. 

§ 12. Die Wahl des Vorsitzenden geschieht durch Zettelwahl. Unbedingte 
Stimmenmehrheit entscheidet; ist dieselbe im ersten Wahlgange nicht zu er- 
zielen, so erfolgt eine Stichwahl. Bei Stimmengleichheit entscheidet das durch 
den Vorsitzenden zu ziehende Loos. 

Die Wahl der sieben anderen Ausschus^mitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. Die früheren Vorsitzenden 
sind stets Mitglieder des Ausschusses. 

Der erste Schriftführer und der Eassenführer werden zunächst auf 1 Jahr 
gewählt. Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des Jahres aus irgend 
einem Grunde aus, so ergänzt sich der Ausschuss bis zur nächsten Haupt- 
versammlung durch Zuwahl. 

§ 18. Der Ausschuss hat den Verein nach aussen hin zu vertreten, die 
nothwendigen Vorbereitungen für die Versammlungen zu treffen und für die Ver- 
öffentlichung der Sitzungsberichte Sorge zu tragen. 

§ 14. Der Ausschuss hat alljährlich der Hauptversammlung einen Ge- 
schäftsbericht für das abgelaufene Geschäftsjahr zu erstatten und die Verwaltungs- 
rechnung vorzulegen. Der Vorsitzende beauftragt zwei ordentliche Mitglieder 
mit der Prüfung derselben, und die Hauptversammlung ertheilt darauf dem 
Ausschuss, nach Erledigung etwaiger Anstände, Entlastung. 

Zusammenkünfte. , 

§ 15. Die alljährlichen Zusammenkünfte dienen der Erledigung geschäft- 
licher Angelegenheiten und dem wissenschaftlichen Meinungsaustausch der Mit- 
glieder. Zu letzterem Zwecke finden statt: 
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1. Allgemeine Besprechungen wichtiger Fragen der Orthopädie, 

2. Vorträge, 

3. VorfÜhmnjg von Kranken, Heilmethoden, Maschinen u. s. w. 

§ 16. Ort, Zeit und Dauer der Zusammenkünfte werden alljährlich in 
der Hauptversammlung fflr das folgende Jahr bestimmt. 

§ 17. Die in den Sitzungen gehaltenen Vorträge und Besprechungen 
werden von der Gesellschaft veröffentlicht. 

§ 18. Jedes Mitglied erhält einen Sonderabdruck der Verhandlungen, 
der ausser den Vorträgen, Besprechungen u. s. w. auch die Satzungen, Mit- 
gliederliste, sowie einen Bericht über die Hauptversammlung enthält. 

§ 19. Gäste können zum Besuch der Versammlung von Mitgliedern ein- 
geführt werden, dürfen jedoch nur mit Genehmig^g des Vorsitzenden Vorträge 
halten und sich an den Besprechungen betheiligen. 

Geschäftsordnung. 

§ 20. Bei den Abstimmungen entscheidet Stimmenmehrheit, soweit nicht 
andere Bestimmungen vorliegen (§§ 7 und 12). Bei Stimmengleichheit gibt die 
Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. 

Ausschuss. 

§ 21. Der Ausschuss regelt seine innere Thätigkeit und die Amtsthätig- 
keit seiner Mitglieder selbst. 

§ 22. Der Ausschuss ist beschlussfähig, wenn mindestens drei Mitglieder, 
darunter der Vorsitzende oder dessen Stellvertreter anwesend sind. 

Bei Anwesenheit von drei Mitgliedern dürfen Beschlüsse nur mit Stimmen- 
einheit gefasst werden. 

Schriftliche Abstimmung ist gestattet, aber dann sind stets sämmtliche 
Ausschussmitglieder um Abgabe ihrer Stimme aufzufordern. 

Sitzungen. 

§ 23. Die Einladungen zu den jährlichen Zusammenkünften müssen 
wenigstens 2 Monate vorher erfolgen. 

§ 24. Zur allgemeinen Besprechung gelangende Fragen müssen wenig- 
stens 4 Wochen vorher, womöglich früher den Mitgliedern bekannt gemacht 
werden. 

§ 25. Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die 
Reihenfolge der Vorträge. In den Sitzungen gehen die Vorstellungen von 
Kranken u. s. w. in der Regel den Vorträgen voran. 

§ 26. Die Vorträge dürfen bis zu 20 Minuten dauern; der Vorsitzende 
hat das Recht, denselben eine weitere Ausdehnung um 10 Minuten zu gewähren. 
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Nach Ablauf dieser Zeit ist durch Abstimmung der Wille der Versamm- 
lung einzuholen. 

§ 27. Bei der Besprechung der Vorträge stehen jedem Redner 5 Minuten 
und auf Zulassung des Vorsitzenden weitere 5 Minuten zur Verfügung. Nach 
Ablauf dieser Zeit ist die Zustimmung der Versammlung einzuholen. 

§ 28. Veränderungen und Zusätze zu den Satzungen 1 — 19 (einschliess- 
lich) können nur in der Hauptversammlung beschlossen werden, und zwar ist 
bei den Satzungen 1 — 5 erforderlich, dass den Mitgliedern wenigstens 8 Tage, 
bei den Satzungen 6 — 19, dass ihnen spätestens am Tage vor der Hauptr 
Versammlung Mittheilung davon gemacht wird. 

Bei Veränderung der Satzungen 20 — 27 genügt ein Beschluss des Aus- 
schusses und Mittheilung an die Mitglieder in den Sitzungen, falls nicht von 
wenigstens 10 Mitgliedern Einspruch erhoben wird. 

§ 29. Im Falle der Auflösung der Gesellschaft hat die Hauptversamm- 
lung, die die Auflösung aber nur mit einer Mehrheit von drei Viertel der an- 
wesenden Mitglieder bestimmen kann, zugleich die Verfügung über die Aus- 
führung der Auflösung und über die Verwendung des Vermögens der Gesell- 
schaft zu treffen. 
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Protokolle, Discussionen 



und 



kleinere Mittheilungen. 



m. Congress der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie am 5. April 1904, Yormittags 9 Uhr, zu Berlin im 

Langenbeckhanse. 

Mit 6 in den Text gedruckten Abbildangen. 

Vorsitzender Herr Heuen er- Barmen: Es gereicht mir zu einer be- 
sonderen Freude, dass ich den HL Congress unserer orthopädischen Gesellschaft 
in den schönen Räumen des Langen beckhauses eröffnen kann. Mit bekannter 
Liberalität hatte uns Seine Ezcellenz, Herr Geheimrath von Bergmann, auch 
für diesen Congress die Räume in der Klinik zur Verfügung gestellt. Indess 
unsere stets wachsende Anzahl, die Engigkeit, die sich bereits im vorigen Jahre 
bemerkbar gemacht hatte, veranlasste uns, an den Vorstand des deutschen 
Chirurgenvereins heranzutreten mit der Bitte, uns das Langenbeckhaus zu unseren 
Verhandlungen zu überlassen. Mit Hintansetzung seiner eigenen Bequemlich- 
keiten und Rechte ist der Vorstand diesem Wunsche entgegengekommen, und 
ich spreche ihm hier in unserer aller Namen dafür den herzlichsten Dank aus. 

Meine Herren! Erst später als in anderen Ländern und unter schweren 
Bedenken hat sich bei uns die Orthopädie von ihrem Mutterboden, der Chirurgie, 
losgerungen. In Nordamerika z. B. besteht eine orthopädische Gesellschaft bereits 
seit 16 oder 17 Jahren, die sich eines grossen Ansehens erfreut. Es sind dort 
an allen Universitäten auch Abtheilungen eingerichtet für die Orthopädie, und 
es gibt keine grössere Stadt, in der nicht specielle Spitäler für die Orthopädie 
vorhanden sind. Allein wir haben in der kurzen Zeit unseres Bestehens die 
amerikanische Gesellschaft bereits Überholt. Die letztere hatte vor 2 Jahren 
nach ihrem Berichte eine Mitgliederzahl von 60; unsere Mitgliederzahl ist heute 
schon Über 200 gestiegen, und ich zweifle nicht, dass auf die Dauer die meisten 
Theilnehmer des Chirurgischen Congresses Gelegenheit nehmen werden, auch in 
unserem Verein Mitglied zu werden. 

Wir dürfen nun nie vergessen, meine Herren, dass wir hervorgegangen 
sind aus der Chirurgischen Gesellschaft, Wenn wir später uns abgetheilt haben, 
so ist das um so besser für uns gewesen. Wir haben etwas von der Kraft und 
dem Ansehen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie mit auf den Weg be- 
kommen, und wir werden uns zweifellos um desto rascher entwickeln. 

Wir dürfen nie vergessen, dass in dem Congress der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie die Heroen auf beiden Gebieten, die Dieffenbach, 
Hüter, Volkmann, Nicoladoni und andere, denen wir unauslöschlichen 
Dank schuldig sind, gelebt und geschafft haben. Hier ist der Boden, auf dem 
unsere Ehrenmitglieder ihre Lorbeeren errungen haben, auf dem sie gewirkt 
haben und auf dem sie noch wirken. 

Meine beiden Vorgänger haben auf den vorigen Congressen hervorgehoben, 

dass es nothwendig und zweckmässig ist, wenn die jungen Aerzte, die sich der 

Orthopädie widmen wollen, sich auch die nöthigen technischen Kenntnisse er- 
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werben, dass sie mit der Herstellang der Verbände sich befassen, dass sie 
auch den schwierigen Schienenhülsenapparat herstellen lernen. Meine Herren, 
wir sind dem Erfinder dieses genialen Apparates zu Dank verpflichtet; allein 
wir missbillig^n es, wenn eine vorlaute Agitation in diesen Dingen den Gipfel 
der Orthopädie, das Allheilmittel, einer urtheilslosen Menge anpreist. Für uns 
in Deutschland ist es etwas entmutigend , dass entsprechend den Fortschritten 
unserer Wissenschaft die Gesetzgebung den jungen Medicinem immer neae 
Forderungen in ihren Examina und in ihren Studien auflegt, während anderer- 
seits jedem Unberufenen die Praxis fast vollkommen freigegeben ist. Um so 
freudiger begrüssen wir es, wenn es durch einzelne Ideen und Methoden ge- 
lingt, Gebiete, die seither hoffnungslos der Apparatotherapie und dem Techniker 
verfallen zu sein schienen, der Chirurgie und 'dem Arzte zurückzuerobern. Die 
grCssten derartigen Errungenschaften der letzten Jahre sind bekanntlich die 
Einrenkung der angeborenen Hüfbluxation und die Sehnentransplantation. 

Meine Herren! Wir haben das Glück gehabt, dass wir im vergangenen 
Jahre keine Verluste unter unseren Mitgliedern zu beklagen haben. Um so 
freudiger wollen wir nochmals derjenigen beiden edlen Verstorbenen gedenken, 
mit deren Namen die erwähnten Entdeckungen auf so innige Weise verbunden 
sind, nämlich Schede*s und NicoladonTs; 'Schede*s, der mit nimmer 
rastender Energie und Schaffensfreudigkeit beide Gebiete mit so bedeutenden 
und bleibenden Arbeiten bereichert hat, und Nicoladon i*s, dessen schöpferisches 
Wesen und tiefea Gemüth ihn befähigten, die schwierigsten Probleme Jahre lang 
im Geiste zu wälzen und dann neuen und überraschenden Lösungen entgegen- 
zuführen, in dessen idealer Natur das höchste chirurgische und orthopädische 
Wissen und Können, die hervorragendsten Leistungen mit der edelsten Be- 
scheidenheit gepaart waren. Meine HeiTcn, ich wünsche Ihnen, dass aus Ihren 
Reihen noch viele Schedes und Nicoladonis hervorgehen mögen. Möge 
ein Hauch ihres Geistes und eine Erinnerung an diese beiden edlen Heim- 
gegangenen sich wie ein Faden durch unsere Verhandlungen ziehen; dann 
werden dieselben auch in diesem J^hre den Mitgliedern zum Nutzen und unserer 
Gesellschaft zur Ehre gereichen. 

Ich möchte noch mittheilen, dass Fräulein Nico lad oni die vortreffliche 
und grossartige Sammlung von Präparaten skoliotischer Wirbelsäulen dem 
Langenbeckhause und der ' Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zum Geschenk 
gemacht hat. Der Dank dafür wird ihr morgen von berufener Seite $,mb- 
gesprochen werden. 

Femer habe ich mitzutheilen , dass gelegentlich des im nächsten Jahre 
tagenden Congresses der Gesellschaft für Orthopädie und für Chirurgie beab- 
sichtigt ist, eine Ausstellung von Böntgenphotographien und allen auf das 
Röntgenfach bezüglichen Angelegenheiten hier zu veranstalten. Herr Professor 
Eberlein theilt mir mit, dass die Röntgcnvereinigung sich die Ehre gibt, die 
Mitglieder des III. Congresses' der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie zu dem Röntgencongress Ostern 1905 einzuladen und um eine recht 
zahlreiche Betheiligung bittet. 

Ich bitte Herrn Dr, Immelmann, der sich für diese Angelegenheit 
besonders interessirt \ind im Vorstande dieser Gesellschaft ist, uns nähere Mit- 
theilungen über die Angelegenheit zu machen. 
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Herr Immel mann -Berlin: Meine Herren! Die ROntgenvereinigung zu 
Berlin gibt sich die Ehre, Sie zu dem im nächsten Jahre stattfindenden ROntgen- 
congress zu Ehren der 10jährigen Wiederkehr der Entdeckung der. Röntgen- 
strahlen ergebenst einzuladen. Sie haben vielleicht schon aus der medicinischen 
Fachpresse gehört, dass Herr Geheimrath Röntgen sein Erscheinen als Ehren- 
gast zugesagt hat Der Congress selbst findet unter dem Ehrenrorsitz Seiner 
Excellenz von Bergmann statt, und. in den Einladungen, welche, draussen 
liegen und die zu nehmen wir Sie bitten, lesen Sie, dass wir einen Ausschuss 
zusammengestellt haben, zu dem ausschliesslich Berliner Herren gehöre^. Wir 
haben dies aus zwei Gründen gethan, einmal, um die Herren möglichst in der 
Nähe, und zweitens, um eine Möglichkeit der Begrenzung der Wahl der Aus- 
schussmitglieder zu haben. 

Es ergeht nun die Bitte an Sie, als Mitglieder der Deutschen Gesellschaft 
fQr Orthopädie — da ja doch gerade die Orthopädie ilen grösstea Yortheil aus 
der Entdeckung der Röntgenstrahlen gezogen hat — diesem Congness Ihr 
Interesse entgegenzubringen. . . 

Aus dem Programm sei hier erwähnt, dass geplant ist, eine Ehrensitzung 
am ersten Tage und zwar im Anschluss an den Chirurgencongress zu halten, 
dann zwei Hauptsitzungen physikalisch* technischer und medidnischer Natur. 

Ich schliesse meine Einladung mit der nochmaligen Bitte, dem Congress 
Ihr Interesse entgegenzubringen. . . 

Vorsitzender: Es wäre dann der Kassenbericht entgegenzunehmen. 
Es wird das heute Nachmittag geschehen. Ich bitte aber schon jetzt, zwei 
Herren als Revisoren wählen zu wollen, und bitte Herrn Schulze -Duisburg 
und Herrn Professor Bardenheu er-Eöln, dieses Amt zu übernehmen. 

Femer bitte ich Herrn Dr. Joachimsthal, unsere neu aufgenommenen 
Mitglieder zu verlesen. 

Herr Joachimstha 1- Berlin : Wir haben in der Ausschusssitzuilg 50 neue 
Mitglieder aufgenommen, deren Namen ich mir erlauben werde, Ihnen zu 
verlesen : 

• • » 

1. Dr. Ahrens-Ulm, 

2. Privatdocent Dr. P eis -Leus den-Berlin, 

3. Privatdocent Dr. C. Vogel -Bonn, 

4. Dr. Immelmann-Berlin, 

5. Dr. Eissinger-Eönigshütte O.-S., 

6. Dr. E. Wolffenstein-Berlin, 

7. Dr. Ernst Moser-Zittau i. S.. 
8.. Dr. Werndorf-Wien, 

9. Privatdocent Dr. Hüb seh er- Basel, 
.10. Dr. Alfred L i 1 i e n f e 1 d - Leipzig, 

11. Dr. C. Longard- Aachen, 

12. Dr. V. Hovorka-Wien, 

13. Prof. Dr. N a r a t h - Utrecht, 

14. Dr. J. Shoemaker-Gravenhage, 
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15. Sanitätsrath Dr. Erasmus« Krefeld, 

16. Pr. August Fisch er *Darm8tadt, 

17. Dr. Gersuny -Wien, 

18. Dr. Hermann Hoffmann-Schweidnitz, 

19. Prof. Dr. £. v. H e r c z e 1 • Budapest, 

20. Prof. Dr. Kolaczek- Breslau, 

21. Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Helfe rich-Eiel, 

22. Dr. Bö gel -Hannover, 

23. Dr. Selberg-Berlin, 

24. Geh. Sanitätsrath Dr. Heusn er- Kreuznach, 

25. Dr. Arnold M. Winternitz -Budapest, 

26. Privatdocent Dr. Jonathan v. Hab er ern- Budapest, 

27. Dr. Emil S. Geist-Minneapolis, 

28. Dr. Salomon Kofm an -Odessa, 

29. Dr. Kloster mann -Gelsenkirchen, 

80. Prof. Dr. 0. Witz el- Bonn, 

81. Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Sonnenburg- Berlin, 

82. Dr. Stempel-Breslau, 

83. Dr. Victor Win kl er- Breslau, 

84. Privatdocent Dr. Timm er- Amsterdam, 

85. M. Henriques Pimentel -Amsterdam, 
36. M. de Yligo-Almels, 

87. J. V. d. Ho even- Rotterdam, 

88. Dr. D. Mac Giyray -Amsterdam, 

89. Dr. N. H. Frank-Zwolle, 

40. Dr. U. Grosse -Kassel, 

41. Dr. Alexander Jäckh-Kassel, 

42. Dr. Habs -Magdeburg, 
48. Dr. Rudolf Kuh-Prag, 

44. Dr. Taddäus Dombowski-Wilna, 

45. Dr. Lenge mann -Bremen, 

46. Prof. Dr. T i e t z e - Breslau, 

47. Dr. Hufschmied-Gleiwitz, 

48. Dr. Legal- Breslau, 

49. Dr. A. Oedtmann- Amsterdam, 

50. Prof. Dr. Fried rieh- Greifswald. 

Hauptthema: Die Pathologie und Therapie der Gelenkcon- 
tracturen. 

Referenten: Herr ▼. Mikulicz-Breslau: Zur Pathologie derGelenk- 

contracturen*), 
Herr Ludlo ff- Breslau: Zur Pathogenese und Therapie 

der Kniegelenkscontracturen'), 
Herr Gocht-Halle: Die Pathologie und Therapie der 
Gelenkcontracturen'). 



*) S. Grössere Vorträge S. 1. «) S. Grössere Vorti%e S. 289. 
•) S. Grössere Vorträge S. 11. 
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Vorsitzend-er: Meine Herren ! Ehe wir weiter gehen, möchte ich dent 
jenigen Herren, welche sich der grossen Mühe unterzogen haben, uns diese in- 
teressanten und eingehenden Vorträge Über unser Hauptthema zu halten, den 
Dank der Versammlung aussprechen. Es ist ja selbstverständlich, dass diesen 
Herren die Zeit, die uns so knapp zu Gebote steht, nicht beschnitten werden 
durfte» Ich muss aber daran erinnern, dass, wenn wir irgend fertig werden 
wollen, es noth wendig ist, dass alle die nachfolgenden Herren nicht über die 
zugemessene Zeit hinausgehen, muss vielmehr bitten, sich möglichst kurz zu fassen. 

Ich habe noch zu erwähnen, dass, um unsere Verhandlungen für das 
Publikum zu veröffentlichen, wir in ähnlicher Weise vorgegangen Bind, wie auf 
dem Chiruigencongress. Wir haben zwei Herren, die Herren Drehmann und 
Hei hing gebeten, ganz kurz zu referiren und diese Referate einer Anzahl 
politischer Zeitschriften zur Verfügung zu stellen. Selbstverständlich sind ander* 
weitige Berichterstatter politischer Zeitschriften nicht zugelassen. 

Herr Hoffa-Berlin: Zur Mobilisirung versteifter Gelenke. 

Meine Herren! Ich will mit einem guten Beispiel vorangehen und mich 
recht kurz fassen. . 

Ich möchte Ihnen in Kürze über einige Erfahrungen Mittheilung machen, 
die sich auf die Mobilisirung versteifter Gelenke beziehen. Das 
ist eines der schwierigsten Probleme der orthopädischen Chirurgie, 

Ich habe hierbei Gelenke im Auge, die theils durch fibröse, theils 
durch knöcherne Verwachsungen vollständig ihrer Function be- 
raubt sind. Ob es sich in dem einzelnen Falle um eine rein fibröse Ver- 
wachsung oder in anderen Fällen um knöcherne Verwachsungen handelt, dar- 
über gibt uns am besten das Röntgenbild Aufschluss. 

Es ist von vornherein zu betonen, dass wir bei der Schwierigkeit des 
Problems allen denjenigen Patienten, die mit versteiften, aber gut functio- 
nirBnden Extremil&ten zu uns kommen und die Frage an uns richten, ob wir 
diese versteiften Gelenke mobilisiren wollen, den Rath geben, die Gtelenke 
in Buhe zu lassen. Wenn z. B. jemand mit einem steifen Kniegelenk eine gute 
Function hat, so werden wir ihm nicht rathen, sich das Knie beweglich machen 
zu lassen, da die Chancen nicht sehr bedeutende sind. Besser sind die Chancen 
fär die obere Extremität Ein Ellenbogengelenk z. B. können wir schon eher 
in Angriff nehmen, weil hier die Resultate, wenigstens meiner Erfahrung nach, 
bessere sind. 

Anders ist es mit den Gelenken, die versteift sind in unbrauchbarer 
Stellung, also wenn z. B. am Knie eine starke Flexionsstellung besteht oder 
am Vorderarm eine Hemmung der Pronation oder Supination. 

Wir wollen einmal als Beispiel ein versteiftes Kniegelenk nehmen und 
zwar mit einer gonorrhoischen Versteifung, wie sie ja heutzutage so 
häufig sind. In einem solchen FaUe handelt es sich um rein fibröse Ver- 
wachsungen; hier können wir, wie auch Herr Kollege Ludloff schon her- 
vorgehoben hat, den Patienten recht gut helfen und können ihnen die Gelenke 
wieder, bis zum rechten Winkel wenigstens, beweglich machen. Die Mittel, die 
wir dazu anwenden, sind die vorhin geschilderten: Heisslnftbehandlnng^ 
Massage und Gymnastik. Dazu kommt nun aber neuerdings noch ein aus. 
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gezeichtaeteä Mittel, das Sie vielleicht auch probirt haben, das sind die Thio 
ginamininjectionen, die ausserordentlich günstig auf Narbengewebe ein 
wirken und in der Dosis von 1 ccm einer 10°/oigen Lösung injidrt dazu bei 
tragen, das fibrös degenerirte Gewebe zu lockern, so dass nachher die Re 
dreasionen leichter vor sich gehen. Also wir verwenden Heissl uftbehandlung, 
Massage und Gymnastik und alle 1 — 2 Tage Thiosinamininjektionen« 

Hat man nun einmal eine leichte Beweglichkeit erzielt, ist das .Gelenk 
lockerer geworden, so muss man versuchen, auf irgend eine Weise die Beweg- 
lichkeit zu vergrössem. Nun, in dieser Beziehung ist bisher immer nur die 
Rede' davon gewesen, gebeugte Eniee gerade zu machen. Das ist keine so 
grosse Kunst. Da haben wir alle möglichen Massnahmen zur Hand, namentlich 
die Bedression mit Heftpflaster, mit Gummizügen u. s. w. Viel schwieriger ist 
es aber, ein gestrecktes Knie in Beugestellung überzuführen. Dazu 
muss man schon eine gute Handhabe am Oberschenkel und am Unterschenkel 
haben. Ich habe das in der letzten Zeit mit Erfolg in der Weise versucht, dass 
ich hinten an einer Oberschenkelhülise aus Leder (Demonstration) eine Feder, 
eikien starken Hebel anbringe. Ich kann nun gegen diesen Hebel hier mit 
Gummizügen nach und nach den Unterschenkel heranziehen und kann so be- 
wirken» dass allmählich das Ejiiegelenk in Beugestellung Übergeht. Ist nun 
einmal eine leichte Beugestellung eingeleitet, so kann diese verstärkt werden 
dadurch, dags wir, wie Sie das hier an einem anderen Apparate sehen, stark 
wirkende Spiralzüge anbringen, welche stets im Sinne der Beugung weiter 
wirken. 

So können wir also durch Combination der Heissluft- und Massage- 
behandlung mit den Thiosinaminixgectionen, sowie durch Anlegung geeigneter 
Redressionsapparate den Patienten helfen. 

Vermeiden müssen wir meinen Erfahrungen nach brüskeBewegungen 
in der Narkose. Man ist ja sehr leicht geneigt, einmal dem Patienten nach- 
zuhelfen, zu narkotisiren und dann etwas weiter zu redressiren. Das führt im 
allgemeinen nicht oder nur viel langsamer zum Ziel, denn durch die Narkose, 
durch das Brisement, wird immer ein neuer Bluterguss gesetzt, die Patienten 
haben nachher sehr grosse Schmerzen, das wissen Sie ja alle, und man 
kommt nicht weiter. Viel besser ist es, langsamer vorzugehen, und das thun 
wir nun in der Weise, dass wir den Patienten auf einen Tisch setzen, so dass 
die Tischkante in die Kniekehle kommt und nun mit einer Gummibinde den 
Unterschenkel langsam gegen den Oberschenkel heran, d. h. abwärts ziehen, 
indem wir einfach eine Gummibinde um die Tischbeine und das Glied herum- 
führen. Die Binde lassen wir eine Zeit lang liegen und kommen so in 6 oder 
8 Wochen vielleicht dazu, ein gonorrhoisches Gelenk wieder beweglich zu machen, 
wenn nach den pathologisch-anatomischen Verhältnissen eine Mobilisirung noch 
möglich ist. 

Ist die Verwachsung so fest, dass wir auf orthopädischem Wege nicht 
zum Ziele kommen, so bleibt uns noch die operative Mobilisirung. Hier 
haben wir zunächst einmal die Operationen an den Weichtheilen zu 
erwähnen. Da möchte ich noch ganz besonders für die gonorrhoischen Gelenke 
hervorheben, dass, wie Kollege L u d 1 o f f gezeigt hat, einmal hier die Fixation 
zu Stande kommt durch die Knochen usur, zweitens aber spielt hier eine ausser- 
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ordentlich grosse Rolle das Fettgewebe, das unterhalb der Patella liegt. 
Dieses Fettgewebe gerät durch die gonorrhoische Entzflndang in eine fibröse 
Wucherung, es bildet sich ein derber, fester Klumpen, der nun rein 
mechanisch eine Beweglichkeit des Gelenkes ausschliesst. In diesem Falltf 
kann man sehr gute Resultate erzielen, wenn man das Kniegelenk eröffnet, 
dieses ganze Fettgewebe ezstirpirt und nun in der Narkose leichte Bewegungen 
macht; dann kann man erreichen, dass die Gelenke wieder beweglich werden. 
Ich habe bis jetzt 3 Fälle von vollständiger Kniegelenksversteifung so weit ge- 
heilt , dass sie. ohne jede MUhe die Kniee mindestens bis zum rechten Winke) 
beugen können, und diese Gelenke sind auch schmerzlos. 

Gelingt es nicht, auf diese einfache Weise die Heilung herbeizuführen, 
so haben wir noch andere Hilfsmittel zur VerfQgung. Es besteht nämlich immer 
die Gefahr, dass in den Gelenken wieder eine Ankylose entsteht, ein Recidiv. 
Man hat nun vielfach Versuche gemacht, den Eintritt dieses Recidivs zu ver- 
hüten. Wir wissen alle, dass zunächst von Kollege v. Chlumski in Krakau 
empfohlen worden ist. Magnesium platten in die Gelenke einzulegen. Das 
Magnesium wird im Laufe der Zeit resorbirt und verhütet, während es im Ge- 
lenk liegt, die Verwachsung der Gelenkenden. Diese Chlumski*schen Versuche 
habe ich vielfach nachgeprüft. Ich bin aber im allgemeinen wieder davon ab- 
gekommen. Gute Resultate erreicht man gelegentlich am Ellenbogengelenk, 
weil man da nur wenig Magnesium einzulegen braucht. Am Kniegelenk aber 
muss man grössere Platten nehmen, und trotzdem jetzt' die Fabrication dieser 
Magnesiumplatten eine bessere geworden ist, bin ich doch davon abgekommen, 
weil diese Platten zu langsam resorbirt werden« Man bekommt gewöhnlich eine 
primäre Heilung, dann aber bildet sich eine Fistel, und, während nun das 
Magnesium resorbirt wird, entwickelt sich Wasserstoff, und es kommt beständig 
zur Absonderung von Gasblasen aus der Fistel. Schliesslich ist, wenn das 
Magnesium resorbirt ist, das Gelenk auch wieder verwachsen, weil man an dem 
Gelenk selbst nicht manipuliren kann. 

Das ist also keine so sehr zu empfehlende Methode. Dagegen habe ich 
ein recht gutes Resultat erreicht durch die H elf erich*sche Methode, die darin 
besteht, zwischen die mobilisirten Gelenkenden Lappen einzulegen, entweder 
Fascienlappen oder Hautlappen. So z. B wird, bei steifem Kniegelenk 
die Patella losgelöst, ein Lappen aus dem Tensor fosciae oder der Fascia lata 
genommen und nach der Innenseite umgelegt; am Eilenbogengelenk wird ein 
Theil des Triceps oder ein Theil des Biceps genommen, zwischen die resecirten 
Gelenkenden hineingelegt und an der anderen Seite festgenäht. Ebenso kann 
man am Hüftgelenk vorgehen und an den Kiefergelenken. Wenn man asep- 
tisch operirt, so heilen die Lappen ein, und ich glaube, das ist die beste 
Methode, die uns zu Gebote steht , um diese Gelenke vor Wiederverwachsüng 
zu schützen. 

Schliesslich muss ich noch die Meisselresection erwähnen, die auch 
gelegentlich gute Resultate gibt. Meisselresectionen können wir am Kiefer- 
gelenke vornehmen bei vollständiger Verwachsung des Unterkiefers — ich werde 
Ihnen nachher einen solchen Fall zeigen — oder aber wir machen die Meissel- 
resectionen an der Schulter. Diese Operationen, die Meisselresectionen an der 
Schulter, sind meiner Ansicht nach die schwierigsten Operationen und erfordern 
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die beste Technik; indefisen habe ich auch in ein6m Falle von voUät&ndig 
knOchemer Ankylose des Schultergelenkes, bei Verwachsung nach einer Fractur, 
durch Resection des Kopfes und Aushöhlung der Gelenkpfanne der Scapula ein 
vollständig brauchbares Gelenk erzielti so dass der Arm allseitig beweglich ist 
und der Patient ihn wieder in der früheren Weise benützen kann. Es handelte 
sich um einen Ingenieur. 

An der Hüfte ist die Meisselresection bei Anklyose der von Lorenz 
empfohlenenen pelvitrochanteren Osteotomie vorzuziehen. Lorenz 
hatte ja bekanntlich die pelvitrochantere Osteotomie vorgeschlagen in der Ab- 
sicht eine Pseudarthrose zu erzielen. Das ist aber eine sehr schwierige Sache; 
gewöhnlich tritt wieder eine Verwachsung ein. Es ist besser, die Meisselresection 
nach Volk mann zu machen, ein ordentliches Stück des Schenkelhalses weg- 
zunehmen, eine neue Pfanne zu graben und den Stumpf des Oberschenkels 
in die Pfanne hineinzustellen, um dann durch passende Nachbehandlung ein 
bewegliches Gelenk zu erzielen* 

Wie gesagt, sind die Resultate, die wir bisher erreicht haben, nicht sehr 
glänzende, aber es ist zu erwarten, dass bei weiterem Fortschreiten auch nach 
dieser Richtung hin die orthopädische Chirurgie noch bessere Erfolge erzielen 
wird* (Demonstration von Patienten.) 

Ich zeige Ihnen hier ein junges Mädchen, das nach einer postscarlatinösen 
Entzündung eine knöcherne Ellenbogengelenksankylose zurückbehalten hat. Hier 
habe ich nun eine Meisselresection gemacht, einen Lappen vom Triceps ab- 
gelöst, habe ihn umgeschlagen und zwischen die Gelenkenden hineingelegt und 
eine Heilung per primam intentionem mit guter Beweglichkeit erzielt. Hier 
sind die Röntgenbilder, die vor und nach der Operation aufgenommen worden 
sind. Die Operation ist erst vor 6 Wochen gemacht worden« 

Hier haben wir einen Patienten, bei dem ich das Kniegelenk zu mobili- 
siren versucht habe — es handelte sich um eine gonorrhoische Kniegelenks- 
ankylose — , bei dem ich auch einen Muskellappen abgelöst, unter die Patella 
hinuntergelegt und aussen angenäht habe. Es war eine vollständig feste fibröse 
Verwachsung vorhanden, man kann also mit dem Resultat, das Sie hier sehen, 
zufrieden sein. Die Operation ist gleichfalls erst vor 6 Wochen ausgeführt worden. 
Es Steht daher zu erwarten, dass der Erfolg noch besser wird. — Ich stelle 
den Patienten nicht vor als Renommirfall, sondern nur, um zu zeigen, was wir 
in solchen Fällen leisten können. 

Dies hier ist ein Mädchen, das wiederum nach Scharlach eine Knie- 
gelenksankylose bekommen hat. Ich habe das Kniegelenk eröffnet, das fibrös 
verdickte Kapselgewebe exstirpirt sowie den stark gewucherten Fettklumpen, 
der hier zwischen den Gelenkenden lag, und habe dann die Verwachsungen in 
der Narkose gedehnt. Wie Sie sehen, geht hier die Beugung schon besser. Das 
Kind ist erst vor 4 Wochen operirt worden. 

Dieser Patient hatte auch eine gonorrhoische Kniegelenksankylose ; ich 
habe hier ebenfalls das gewucherte Fettgewebe exstirpirt. Die Beweglichkeit 
ist schon sehr gut. 

Der Fall von Kieferankylose hat mich leider im Stiche gelassen; ich 
hatte dabei ein äusserst günstiges Resultat erzielt. Es handelte sich um eine 
Patientin, die vor 11 Jahren bei einem Selbstmordversuch sich versehentlich in 
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das linke Kiefergelenk geschoBden hatte« Die Kugel war auf der anderen Seite 
wieder herausgegangen, und es war eine doppelseitige Kieferankylose zurück' 
gehliehen. Die Patientin konnte die Zahnreihen nur 2 mm weit öffnen. Ich 
hahe auf beiden Seiten die Meisselresection gemacht, die Gelenkfortsätze weg- 
genommen» die Schädelbasis ausgehöhlt mit dem Resultat, dass die Patientin 
jetzt — 4 Wochen nach der Operation — den Mund so weit öffnen kann, dass 
die Entfernung der Zahnreihen 3 cm beträgt. 

Herr Werndorff-Wien: üeber die Entstehung und Behand-^ 
lung der cozitischen Gontracturen'). 

Herr Drehmann- Breslau: Ueber Gelenkentzündungen im Säug- 
lingsalter und ihre ätiologischen Beziehungen zu späteren 
Deformitäten^). 

HetT Reiner-Wien: Einiges über Functionsstörung nach Ex- 
tensorlähmung und über Indication zur Transplantation an der 
unteren Extremität'). 

Herr Haudek-Wien: Zur Behandlung der entzündlichen Ge* 
lenkcontracturen^). 

Herr Pin ck- Charkow: Zur Technik der Etappengipsverbände^)« 

# . 

Herr Becher- Berlin: Vorführung eines Modells zur Demon- 
stration der functionellen Ausgleichung der Hüftgelenkscon- 
tracturen. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier ein Modell demonstriren, das die 
Stellung, die Becken und Wirbelsäule bei den verschiedensten Contracturstel« 
lungen des Hüftgelenks einnehmen, falls das betreffende Bein functionell bean« 
spmcht wird, vor Augen führen soll. Es hat sich gezeigt, dass das Verständniss 
dieser Stellungsänderungen vielfach auf Schwierigkeiten stösst; diesem Uebel- 
stande soll das Modell abhelfen. 

Es besteht aus einem knöchernen Becken mit Oberschenkeln und einem 
Theil der Wirbel. Um die Beweglichkeit letzterer zu erzielen, habe ich sie 
auf eine Spiralfeder aus Draht aufgezogen. Die Oberschenkel sind durch Kugel- 
gelenke mit dem Becken verbunden, die sich durch Flügelschrauben in beliebiger 
Lage fixiren lassen. Der eine Oberschenkel ist durch eine Querstange mit Klemm- 
schraube in normaler Stellung festzustellen. 

Zum Gebrauch stellt man das Gelenk des freien Oberschenkels in die 
gewünschte ContractursteUung, löst die Flügelschraube des anderen fizirten und 
stellt nun beide Schenkel parallel. Das Modell zeigt dann Hoch- oder Tiefstand 
der betreffenden Hüfte, je nach Adductions- oder Abductionsstellung , sowie 
Skoliose nach der gesunden oder kranken Seite hin, wie Lordosirung bei 
Flexion. 



^) S. Grössere Vorträge S. 60. 

«) S. Grössere Vorträge S. 40. 

*) S. Grössere Vorträge S. 219. 

*) S. Grössere Vorträge S. 26. 

*) S. Grössere Vorträge S. 179. 
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Ich glaube, dass das Modell seine Bestimmung zu Ünterrichtszwidcken 
recht gut erfüllt. 

Herr Heusn er- Barmen: Ist das Modell irgendwo zu kaufen? 

Herr Becher -Berlin: Nein, es ist nur als Probemodell ausgeführt, und 
zwar ist hierbei ein kleiner Fehler noch unterlaufen. Die Arbeiter wollten hier 
eine selbständige Verbesserung anbringen ; infolge dessen ist die Fixation etwas 
schwierig. Beim ersten Modell, das in St. Louis jetzt in der Ausstellung ist, 
war diese Fixation durch einen ganz kleinen, leichten Zug zu erreichen. Es 
war nothwendig, hier richtige Kugelgelenke einzuführen. Das wollten die 
Arbeiter aber vermeiden, und nun passen die beiden knöchernen Flächen nicht 
so gut auf einander. Das wird aber in ein paar Tagen nachgeholt sein. 

Herr Lange -München: Ein orthopädischer Operations- und 
Verbandtisch*). 

Herr Joachimsthal- Berlin: Doppelseitige Hüftgelenksan- 
ky losen'). 

Herr Drehmann-Breslau: Zur operativen Behandlung doppel- 
seitiger Hüftgelenksankylosen'). 

Herr Froel ich -Nancy: Multiple Gelenkcontracturen, künst- 
liche Pseudarthrösenbildung an der einen Hüfte^). 

Herr Ritter Rudolf Aber le von Horsten egg- Wien: Die Pero- 
neuslähmung bei der Behandlung der Kniegelenkscontrac- 
t u r e n '). 

Herr Barden heu er- Köln: Meine Herren! Gestatten Sie, dass ich den 
Kassenbericht mittheile, den ich mit Herrn Collegen Oberarzt Schnitze aus 
Duisburg aufgenommen habe. Der Herr Kassenwart war so freundlich, uns 
einen Bericht zu geben. Wir haben Einsicht genommen von den Büchern und 
gefunden, dass unsere Vermögensverhältnisse recht geordnet sind, und dass das 
Vermögen gut angelegt ist. Die gute Ordnung unserer Vermögensverhältnisse 
ist um so wunderbarer, da unser Eintrittsgeld ja heute nur 10 M. gegen. 20 M. 
früher ist, und da uns grosse Auslagen entstehen durch den Bericht, der all- 
jährlich gegeben wird, und der in so vortrefflicher Weise ausgerüstet wird mit 
Photographien und Röntgogrammen, wie wir es sonst wohl nicht finden. 

Ich möchte noch erwähnen, dass unser Vermögen gestiegen, ist von 1400 

auf 3400 M. Also ein erkleckliches Anwachsen des Vermögens ist zu con- 

statiren. Ich glaube, wir haben die Verpflichtung, dem Herrn Kassenwart zu 

danken. 

(Einstündige Pause.) 

1) S. Grössere Vorträge S. 200. 

») S. Grössere Vorträge S. 28. 

») S. Grössere Vorträge S. 34. • 

*) S. Grössere Vorträge S. 54. 

*) S. Grössere Vorträge S. 83. • 
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Nachmittagssitzung. 

Vorsitzender: Meine Herren! Wir haben zunächst die Neuwahl des 
nächstjährigen Vorstandes vorzunehmen. Ich bitte die Herren 60 cht und 
Schnitze -Duisburg als Scrutatoren fungiren zu wollen. 

Dann bitte ich die noch, neu aufgenommenen Mitglieder zu verlesen. 

Herr J ach i ms t-hal- Berlin: Es sind noch als neue Mitglieder auf- 
genommen die Herren: 

51. Dr. 6 h 1 • Amsterdam, 

52. Dr. Wiesinger -Hamburg, 

58. Dr. Friedrich Roskaslny-Wien, 
54 Dr. Gold mann -Lodz, 
55. Privatdocent Dr. Borchar dt -Berlin, 
56* Dr. Bier- Berlin, 

57. Dr. Perm an -Stockholm, 

58. Dr. Roth-LQbeck, 

59. Dr. Adolf Beck er -Rostock, 

60. Privatdocent Dr. Freiherr ▼. L esse r- Leipzig, 

61. Dr. De et z- Rostock, 

62. Dr. Ernst Hoff mann -Düsseldorf, 

68. Dr. August Werthof f-Münster i. W., 

64. Dr. Stölzner-Dresden, 

65. Dr. Eickenbusch-Hamm, 

66. Dr. Goebel-Ruhrort, 

67. Obermedicinalrath Prof. Dr. Anger er- Manchen, 

68. Dr. Carl Kepp 1er -New- York, 

69. Dr. Julius Oberth-Schässburg, 

70. Geh. Sanitätsrath Dr. Ne über- Kiel, 

71. Dr. Otterbeok-Dnisburg, 

72. Dr. Gebhardt- Schwerin,, 

78. Dr. Herzstein-New-Tork, .• . 

74. Dr. Caro- Hannover. 

Herr Spitzy-Gratz: Die Bedeutung der Nervenplastik für 
die Orthopädie^). 

Vorsitzender: Ich theile das Resultat der Vorsitzendenwahl mit Ab- 
gegeben sind 86 Zettel. Davon fielen auf Herrn v. Mikulicz 67. Die übrigen 
haben sich zersplittert auf die Herren Hoffa, Hoeftman, Joachimsthal» 
Lorenz, Bardenheuer, Reiner, Vulpius, Drehmann. Gewählt ist 
also mit ganz überwiegender Majorität Herr v. Mikulicz. 

Wir haben dann noch die Wahl der Aussohussmitglieder, die jedes Jahr 
neu gewählt werden müssen, vorzunehmen. Nach einer Vereinbarung, die in 



^) S. Grössere Vorträge S. 94. 



1:2 I* Protokolle, Discassionen und kleinere Mittheilungen. 

dem Vorstände — wozu er ermächtigt ist — getroffen wurde, tritt der jedes» 
mal ausscheidende Vorsitzende unter die Zahl der Beisitzer. Die fihrigen Mit- 
glieder müssen neu gewählt werden. Es ist nicht nöthig, dass hierbei Zettel- 
wahl stattfindet, sondern es kann die Wahl der einzelnen oder der Gesammtheit 
durch Zuruf erledigt werden, und ich stelle anheim, in welchem Sinne die 
Herren sich entscheiden wollen. Wünschen Sie, dass die Ausschussmitglieder 
wiedergewählt werden, so bitte ich Sie, das zu erkennen zu geben. (Wird 
bejaht.) 

Darf ich diejenigen, die für die Wiederwahl sind, bitten, aufzustehen. 
(Geschieht.) Das ist die überwiegende Majorität. Die übrigen Herren sind also 
einfach wiedergewählt. 

Herr Spitzy-Gratz: Erfahrungen über die blutige Tr.ennung 
der Oberschenkelepiphjse bei Genu valgum (Epiphyseotomie. 
(Wird später veröffentlicht.) 

Herr Ried in ger- Würzburg: Meine Herren! Im Anschluss an den 
Vortrag des Herrn Spitzy erlaube ich mir eine ^urze Bemerkung wegen der 
Wachsthumsstörungen. A priori sollte man annehmen, dass Waohsthumsstd- 
rangen eintreten nach Durchtrennung der Epiphysenlinie. Herr Reiner ver- 
fügt über eine derartige Erfahrung, dass ich ihm hierin nicht widersprechen 
kann, wenn er behauptet, dass Wachsthumsstörungen bei Menschen jnoht ein- 
treten. Merkwürdigerweise, ist. diese Frage nach der experimentellen Seite 
hin in der Literatur nicht klar gestellt. 

Ich erlaube mir in Anbetracht dessen, Ihnen einige Bilder von Experi- 
menten vorzuzeigen, die ich an Kaninchen gemacht habe. Ich habe 10 Kanin- 
chen operirt, indem ich die Epiphyse der linken ülna durchtrennt hftbe, und 
zwar nach Helferich, der ebenfalls an dieser Epiphyse experimentirt hat. 
Sie ist leicht zugänglich, deshalb sind viele Störungen ausgeschlossen, die man 
bei anderen Epiphysen riskiren würde. 

Ich habe nun die operirten Kaninchen zu verschiedenen Zeiten getödtet. 
Vier ausgewählte Bilder habe ich hier an die Tafel heften lassen. Nach dem 
12. Tage sieht man, dass hier nach der Diaphyse hin eine Verbreiterung der 
Knorpelwucherungsschicht auftritt, ähnlich wie bei der Rhachitis. Bier habe ich 
ein Bild vom 28. Tage. Die Epiphysenlinie ist noch erhalten, aber man sieht 
bereits, dass eine Verdickung des Knochens in der Diaphyse und eine Ver- 
kürzung aufgetreten ist. Bei hochgradigen Verletzungen, d. h. wenn starke 
Blutung eintrat, erfolgt bald eine knöcherne Vereinigung. Hier z. B. ist am 
VL Tage bereits eine knöcherne Vereinigung eingetreten , hier ebenfalls und 
ewar am 10. Tage. Ich habe nicht alle Bilder anheften lassen, sondern nur 
einige ausgewählt, die übrigen Bilder erlaube ich mir, herumzugeben. Ich 
bitte, besonders das Bild, das den 80. Tag repräsentirt, ssu beachten. Hier 
zeigt sich nämlich deutlich, dass trot< der Erhaltung der Epiphysenlinie eine 
Verdickung und eine starke Verkürzung eingetreten ist. 

Die mikroskopischen Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen. Jch 
werde mir erlauben, später darüber zu berichten. Selbstverständlich treten diese 
Deformitäten an Kaninchen schnell auf, d. h. innerhalb eines Jahres; beim 
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menschlichen Körper wird sich vielleicht die Zeit der Ausbildung der Defor« 
mit&ten selbstverständlich auf viele Jahre erstrecken. 

Im Experiment sind also wirkliche Störungen des Längenwachsthums 
eingetreten. Es wird wohl nicht ausbleiben, dass diese Experimente weiterbin 
von anderen Autoren nachgeprüft werden. 

Herr Wittek-Graz: Meine Herren! Ich sehe mich veronlasst, zu der 
eben gehörten Operationsmethode des Herrn CoUegen Spitzy deshalb das 
Wort zu ergreifen , weil ich vor Kurzem in unserem Verein der Aerzte der 
Steiermark in einer Monatsversammlung in Graz, als er eben dieses sein Ope- 
rationsverfahren schilderte, einige Bedenken dagegen geäussert habe. 

Ich darf hier kurz den Standpunkt unserer Grazer chirurgischen Klinik 
in der Frage der Operationsmethode kindlicher seitlicher Kniegelenksverkrüm- 
mnngen dahin präcisiren, dass wir uns niemals weder seinerzeit unter der Leitung 
Nicoladonis, oder jetzt unter der von Hacker veranlasst gesehen haben, 
von der linearen supracondylären Osteotomie abzugehen und zur Epiphyseolyse 
fibersugehen. 

Was wir eben von Herrn Gollegen Riedinger gehört haben, war mir 
sehr interessant, weil die bisherigen Ergebnisse über Thierexperimente wider- 
sprechend waren. Ghillini, der ja sehr viel darüber gearbeitet hat, erwähnt 
kurz in einem Satz: Es muss zugegeben werden, dass nach Einstichen, Ein- 
schnitten und Lösung der Epiphyse beim Thierexperiment Störungen des Wachs- 
thums auftreten. In seiner grossen Arbeit hat Reiner seinerzeit die ganze 
Literatur, die über Thierexperimente nach Verletzungen der Epiphysenknorpel 
vorliegt, gesammelt und ist thatkräftig in Wort und Schrift für seine Methode 
eingetreten. 

Nun, wie gesagt, wir konnten uns nicht zu der Methode verstehen. Wie 
Sie alle wissen, kommt es, wenn auch selten, vor, dass nach traumatischer 
Epiphysenlösung des Kindesalters doch Wachsthumsstörungen beobachtet werden. 
Der Einwurf, der dagegen gemacht wird, ist allerdings immer der, dass da 
jedenfalls eine mangelhafte Adaptirung der Fragmente stattgefunden hat oder 
dergleichen. 

Dass unsere Grazer Klinik nicht vereinzelt auf dem Standpunkt steht, ist 
auch ein Beweis für den Vorzug und die Einfachheit unserer Operationsmethode, 
der einfachen linearen Osteotomie. Aus der Tübinger Klinik ist vor Kurzem 
eine Arbeit erschienen — v. Bruns hat sie publicirt, welcher die mit der linearen 
supracondylären Osteotomie Operirten der Tübinger Klinik nachuntersucht hat, 
und seine Resultate sind jedenfalls nicht solche, dass man die Osteotomie ver- 
werfen wird, um sie mit einer anderen Operationsmethode zu vertauschen« Er 
hat gefunden, dass der Knickungswinkel, der nach der Osteotomie an der 
Osteotomiestelle eintritt, sich sogar im Laufe der Jahre wenn auch nicht ganz, 
ausgleicht, so doch sehr stark verringert, und er sagt, dass diese Verringerung 
des Knickungswinkels an der Osteotomiestelle um so grösser wird, also das kos- 
metische Resultat ein um so günstigeres vdrd, je plastischer der Knochen des 
betreffenden Individuums ist. 

Reiner hat als grosse Vorzüge seiner Operationsmethode angefQhrt: 
1. die Operation, die Epiphyseolyse, wird im Scheitel der Verkrümmung vor* 
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genommen; 2. ein weiterer grosser Vorzug ist derj di«s man sich eineh bluUgeii 
Eingriff erspart und einen unblutigen dafflr yomimmt. 

Der erste Vorzug, meine Herren» dass die Epiphyseolyse die seitliche 
KniegelenksTerkrQmmung in ihrem Scheitelpunkt trifft, ist nicht ganz zutreffend. 
Wenn auch das nicht richtig ist, was der amerikanische College gesagt bat, so 
wird allen denjenigen Herren, denen die Arbeit von v. Mikulicz näher be- 
kannt ist, bekannt sein, dass der wirkliche Knickungswinkel, d. h. der Scheitel- 
punkt der Verkrümmung beim Genu. valgum , sagen wir beim Genu valgum 
adolescentium bei stärkeren Graden desselben nicht die Epiphysenlinie trifft» 
sondern die der Epiphysenlinie angrenzenden Theile der Diaphyse. Wenn wir 
also in der Epiphysenlinie operiren, so dürfen wir nicht sagen, wir sind im 
Scheitel der Verkrümmung. 

Das Zweite, dass man sich einen blutigen Eingriff erspart und einen un- 
blutigen macht, ist unbestritten ein Vorzug. Diesen Vorzug hat aber Reiner, 
sobald er seine Indicationsstellnng auch auf das kindliche Alter bis zum 8. Lebens- 
jahre ausdehnte, successive bereits verlassen, indem er das zu starke Periost, 
das die reine Epiphyseolyse hindert, zu durchtrennen suchte und da mit dem 
Tenotom einging. 

Nun, meine Herren, nachdem Herr College Spitzy. die Operation so 
macht, dass er mit dem Meissel eingeht und die Epiphyse von der Diaphyse 
abhebt, ist der ganze, und ich muss sagen, von unserem Standpunkt aas einzig 
wesentliche Vortheil dieser Operationsmethode der Epiphyseolyse verloren ge- 
gangen. Es ist nun nicht mehr eine unblutige Operation an Stelle einer blutigen, 
sondern es ist eine blutige Operation, wo wir auch blutig operiren. 

Ich will den Herren in Erinnerung bringen, dass, wenn wir in der Nähe 
eines kindlichen Gelenks operiren, wir stets peinlich bemüht sind, die Wachsthums- 
zone des Intermediärkörpers zu schonen. Wenn nun die Epiphyseolyse blutig ge- 
macht wird, .80 ist es ja sehr leicht, sich vorzustellen, dass auch nur eine geringe 
Störung im Wundverlauf, die ganz localisirt bleibt, von üblen Folgen sein kann. 

Ich muss also nochmals wiederholen : wenn wir blutig operiren, so machen 
wir die supracondyläre Osteotomie; wenn wir blutig operiren, so operiren wir 
aber ganz gewiss nicht in der Wachsthumszone. 

Noch Eins zur Indicationsstellnng! Es wäre sehr dankenswerth , wenn 
wir auf einem Orthopädencongress einmal Gelegenheit hätten, auf di6 Frage 
einzugehen, welche Grade der kindlichen seitlichen Kniegelenksverkrümmungen 
überhaupt geeignet erscheinen, und wann sie geeignet erscheinen zu operativen 
Eingriffen. Sie wissen alle, dass sich leichte Verkrümmungen im kindlichen 
Alter zum grössten Theil, oder sagen wir wenigstens zu einem Theil, selbst aus- 
gleichen. Weiter wissen Sie, dass wir oft mit unblutigen und nicht eingreifenden 
Verfahren viel erreichen können; ich will nur jene leichten Grade der seit- 
lichen Kniegelenksverkrümmung erwähnen, bei welchen wir mit einer Nacht- 
schiene allein bei dem plastischen kindlichen Knochen die Verkrümmung zum 
Ausgleich bringen können. Ich glaube, es hat fast den Anschein, als wenn 
heutigen Tages ein wenig zu viel operirt würde. 

Herr Reiner-Wien: Meine Herren! Ich will zunächst einige Worte dem 
Amerikaner Blanchard widmen, auf dessen Aeusserung sich die Mittheilnng 
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des Collegen Spitzy bezieht. Herr Elanchard begeht den grossen Fehler, 
dass er das Genn valgum adolescentinm dem Genu valgnm rhachiticum einfach 
gleichsetzt Das ist ersichtlich ganz falsch. Das Genu valgum adolescentiam 
ist eine typische Deformität, das Genu valgum rhachiticum aber ist keine solche. 
Bei diesem kann sich die Kuppe der Deformität an den verschiedensten Stellen 
befinden, man hat daher auch an den verschiedensten Stellen zu operiren. In 
meiner Schrift ,üeber Epiphyseoljse mit subcutaner Periostoteomie** habe ich 
diesen umstand hinreichend betont, zugleich aber hinzugefügt, dass immerhin 
in einer grossen Anzahl von Fällen, vielleicht in der grösseren Hälfte derselben, 
dieContinuitätstrennung mit Vortheil gerade an der Stelle der unteren Epi- 
physe des Oberschenkels zu etabliren ist. 

Was nun die Frage der WachsthumsverkÜrzung nach Epiphyseolyse be- 
trifft, so möchte ich Folgendes bemerken : Ich operire in dieser Weise seit mehr 
als 3 Jahren, ich habe fast jeden Fall wiederholt röntgenisirt und kann nur 
das Eine sagen: eine WachsthumsverkÜrzung habe ich noch nicht gesehen. Im 
Gegentheil konnte ich constatiren, dass nach ungefähr Vt Jahre, längstens aber 
nach *Ia Jahren die Epiphysenfuge, an welcher operirt worden ist, sich in nichts 
von einer normalen unterscheidet. Nun ist aber meine Erfahrung gering gegen- 
über jener von Panzeri. Dieser Chirurg hat sein Leben lang die Operation 
geübt und nicht ein einziges Mal eine WachsthumsverkÜrzung infolge von Epi- 
physeolyse eintreten sehen. 

Werfen wir einen Blick auf die traumatischen Fälle. Traumatische Epi- 
physenlOsungen sind in ausserordentlich grosser Zahl beobachtet worden, und 
Übereinstimmend kommen alle Beobachter zu der einen Schlussfolgerung: Es 
tritt keine WachsthumsverkÜrzung ein, wenn die Epiphyse an richtiger Stelle 
sitzt, wenn also von vornherein keine grobe Dislocation vorhanden war, oder 
dieselbe rechtzeitig corrigirt worden ist Nur dann, wenn grobe Dislocation 
vorhanden ist und die Anheilung der Epiphyse. fem von der Trennungsfläche 
der Diaphyse erfolgte, kommt es zu eventuell auch schwerer Wachsthumsstörung. 
Es kommt also immer darauf an, dass die beiden Trennungsflächen der Epi- 
physenfuge wieder, an einander gelagert werden, damit der Inoculation seitens 
der endostalen Gefässe kein Hinderniss entgegensteht. 

Was die experimentellen Epiphysenlösungen betrifft, so ergibt sich, dass 
einzelne Autoren: von vornherein befangen sind. Aus einzelnen Abhandlungen 
ist deutlich zu ersehen, dass die Experimentatoren an die Versuche in der Er- 
wartung grosser Verkürzungen herangetreten sind, und zum Schluss stellt sich 
heraus, dass Verkürzungen von nur 1 oder 2 mm vorhanden sind, gleichgültig, ob 
das Thier kürzere oder längere Zeit gelebt hat. Dagegen liegen zahlreiche Ex- 
perimente von 011ier,Michniofsky, Vogt, Telke, Thiel U.A. vor, welche 
übereinstimmend beweisen, dass keine Verkürzung eintritt. Vogt musste sogar, 
um überhaupt eine Verkürzung nach Epiphysenlösung zu erzielen, in die 
Trennungsfläche ein Goldplättchen einlegen, um das Vordringen der GefUss- 
schlingen zu verhindern; dann hat allerdings eine beträchtliche Verkürzung 
resultirt. Alle einschlägigen Erfahrungen führen zu der einen Schlussfolgerung: 
Eine glatte Epiphyseolyse heilt ohne Verkürzung aus, nur darf man vom Epi- 
physenknorpel nichts wegnehmen ; und diese Voraussetzung trifft bei der opera- 
tiven Epiphyseolyse ohnehin immer zu. 
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Nun ist allerdings gesagt worden, dass eine Störung im Wund verlauf die 
Anheilung der Epiphyse verhindern könne. Dies ist richtig; doch operire ich 
bei Adolescenten ohnehin unblutig, und bei Kindern ziehe ich schon deshalb 
die Methode der subcutanen Periostotomie vor, weil sich diese sehr leicht mit 
dem unblutigen Eingriff vereinigen lässt und eine Infectionsgefahr bei subcu- 
taner Operation so gut wie ausgeschlossen ist. 

Nun hier noch ein Wort über diese Bilder des Herrn Docenten Riedinge r. 
Durch die Güte des Herrn Docenten Riedinger habe ich schon gestern Ge- 
legenheit gehabt, diese Bilder zu sehen uud mir eine Meinung darüber zu 
bilden. Es besteht allerdings kein Zweifel, dass die Epiphysenfuge hier in 
diesem einen Falle verschwunden resp. zerstört ist Wenn wir aber die Bilder 
dieser beiden Knochen mit einander vergleichen, die normale Seite und die 
operirte Seite, so sehen wir, dass an der operirten Seite die Diaphyse in 
ganzer Ausdehnung beträchtlich, fast um das Dreifache verdickt ist Ich 
glaube» dass dieses Bild gar nicht anders zu erklären ist, als durch eine 
secundäre Infection. Es macht mir diese verdickte Diaphyse durchaus den 
Eindruck einer chronischen Osteomyelitis, und es ist, glaube ich« auch die 
Zerstörung der Epiphysenfuge und das Zurückbleiben des Längenwachsthums 
damit zu erklären. 

Herr Becher- Berlin: Ich möchte nur ein Wort in Betreff der Wachs- 
thumsstörungen nach der Epiphyseolyse sagen. Ich glaube, dass Herr Reiner 
nach 3 Jahren noch keine gesehen hat; dass sie aber beim Menschen nach 
10 Jahren nach Verletzung der Epiphysenlinie vorkommen kann, ist sicher. Ich 
kann mich Ihnen da selbst als Beispiel vorstellen. In meinem 8. Jahre bekam 
ich eine Radius- und Ulnafractur im Bereich der unteren Epiphysenlinie, die 
nach kurzer Zeit tadellos geheilt war. Sie wurde vielfach von Autoritäten« 
so von Hahn u. A. controllirt, es war nicht die geringste Dislocation, nicht 
die geringste Wachsthumsstörung vorhanden. Erst in meinem 16. — 18. Jahre 
trat ein Zurückbleiben im Wachsthum ein, und zwar derart, dass ich nicht nur 
vom activen Dienst frei, sondern ganz ausgemustert wurde. Also ich glaube 
doch, dass erst im späteren Lebensalter ein derartiges Zurückbleiben im Wachs- 
thum sich geltend machen kann. Es ist natürlich schwierig, experimentell dieser 
Frage näher zu treten. Herr Dr. Riedinger sagt ganz richtig : Beim Kaninchen 
tritt nach 1 Jahre schon eine derartige Wachsthumsstörung auf, beim Menschen 
kann das eben sehr lange dauern. Ich selbst habe mich experimentell mit dieser 
Frage beschäftigt; leider sind meine Untersuchungen noch nicht zum Abschluss 
gekommen. Ich glaube aber, dass wir mit der Epiphyseolyse deshalb sehr vor-* 
sichtig sein müssen. Der momentane Erfolg ist, wie wir uns selbst auf unserer 
Klinik überzeugt haben, sehr gut; wie die Sache aber nach so und so vielen 
Jahren aussehen wird, weiss ich nicht. Jedenfalls können da Störungen des 
Wachsthums eintreten. Deshalb sehe ich nicht ein, weshalb wir von der ein- 
fachen linearen Osteotomie abgehen sollen, die gewiss nicht schwieriger aus- 
zuführen ist, als die andere Operation, wo nachher eventuell eine Verkürzung 
von einigen Centimetem eintritt, die bei den unteren Extremitäten doch nicht 
gleichgültig für den Betreffenden ist (Zuruf: Wie gross ist die Verkürzung?) 
— 27« cm. 
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Herr Riedinge r-Wfirzburg : Meine Herren ! Ich möchte nochmals darauf 
aufmerksam machen, dass auf dem Bilde vom 80. Tage die Epipbjsenlinie er- 
halten ist, und dass trotzdem eine Verkürzung und eine Verdickung eingetreten 
ist. Hier (an einem anderen Präparat) ist die Epiphysenlinie verwachsen. Ich 
glaube, dass dies auf eine Blutung zurückzuführen ist, und das würde vielleicht 
dafür sprechen, dass die Epiphysenlinie, die von blutiger Interposition frei bleibt, 
ohne Wachsthumsstörung heilt. 

Was die Diaphysen betrifft, so ist die Verdickung umgekehrt proportional 
der Verkürzung. Es hat Recklinghausen darauf aufmerksam gemacht, dass 
bei allen Knochenkrankheiten Abbau und Anbau neben einander verlaufen. In 
den vorliegenden Füllen ist die choudrale Verknöcherung beeinträchtigt, dafür 
tritt die periostale ein. Es sind ja nun sicher die Erfahrungen von Panzeri 
und Reiner sehr beachtenswerth, ich will in klinischer Beziehung nichts da- 
gegen sagen. Auf der anderen Seite aber ist es mir noch nicht klar, warum 
stets oder in den meisten Fällen wenigstens im Experiment eine Verkürzung 
zurückbleibt. 

Herr Reiner-Wien: Nur wenige Worte! Die Verkürzung, die bei ex- 
perimentellen Untersuchungen zurückbleibt, schwankt, soweit aus der Literatur 
hervorgeht, zwischen I — 2 Millimetern; wie ich schon früher betont habe, ist 
es hierbei gleichgültig, ob das Thier 'kurze oder lange Zeit nach der Operation 
getödtet worden ist. Es macht mir, wie ich schon in meiner Abhandlung im 
1 1. Bande der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie ausgeführt habe, durchaus 
den Eindruck, dass eine Verkürzung, ein Zurückbleiben des Wachsthums nur 
bis zur Abheilung des Traumas statthat, indem offenbar durch die Callusbildung 
in den kleinen Markhöhlchen der Diaphysenspongiosa das Wachsthum temporär 
gehemmt wird. Sobald aber dieser primäre Callus wieder resorbirt ist, was 
beim Menschen ungefähr nach 2 Monaten der Fall ist, kommt das Wachsthum 
wieder in Gang und hält gleichen Schritt mit der normalen Seite. 

Was den Fall des Herrn CoUegen Becher betrifft, so beweist derselbe 
natürlich nichts, weil auf keine Weise erwiesen wurde, dass die Epiphyse auch 
wirklich ohne Dislocation angeheilt ist. Ein Röntgenbild des Vorderarmes wäre 
gewiss von Interesse. 

Die Annahme Riedinge r*s endlich, betreffend das Einsetzen einer ver- 
mehrten periostalen Knochenbildung für die mangelnde Epiphyse, lässt sich für 
den vorliegenden Fall, glaube ich, durch nichts stützen. 

Herr A h r e n s • Ulm : Ueber einen Fall von veralteter supra- 
condylärer Femurfractur mit secundärem Bluterknie, geheilt 
durch schiefe Osteotomie*). 

Herr Hoeftm an- Königsberg: Zur Reposition congenitaler Ober- 
schen kell uxationen '). 



>) S. Grössere Vorträge S. 124. 
2) S. Grössere Vorträge S. 183. 
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Herr Eoeftman-ECnigaberg: Apparat fttr Rotation im HO 
g«l«nk. 

Der Apparat basirt darauf, dasB eine vollkommeue Auasenrotation in i 
Hüngelenken erfolgt, wenn man bei dicht an einander gestellten Füseen e 

Fig. 1. 



Dach aussen wirkende Kraft an den Kniegelenken angreifen laut. Umgekehrt 
bewirkt ein nach innen gerichteter Zug in der Gegend der Kniegelenke eine 
ad maiimum atattfindende Innenrotation, wenn die Füsae in gespreizter Lage 
Giirt werden. 

Der Apparat ist eo construirt. daM die Rückenlehne in jeder Stellung 
iwitchen dem aenkrechten Sitzen und der horiiontalen Lage festgestellt werden 
kann. Zugleich kann das Fuasbrett mehr oder weniger Torgestreckt werden. 
Hierdurch wird es ermöglicht, die Rotationebewcgungen in den Hütlgelenken 



Fig.2l>. 
I 
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in jeder Beagemodificaib'on atuiafUhreii , nicht nur wie bei den bisher Oblichen 
nur in gebeugter oder nur in gestreckter Stellung. Ea bat nicb dieees gerade 
zum AuMchleifeu artbritifcher Qelenke bewährt. 

Fig. 1 leigt den Apparat unbenutzt: Der Apparat besteht aus einer Art 
Lehnaeuel, detaen auf Bollen gleitendoa Fussbrett a durch Aus- und Einachieben 

fis ab. 



der dasselbe mit dem Stuhl verbindenden Stangen eine mehr oder weniger 
gestreckte Stellung in den Kniegelenken zulässt. Die Bremse h verhütet ein 
unbeabsichtigtes Vorgleiten dea Fusabrettes. In letzterem befinilet sich eine 
Anxahl Oeffnungen, in denen StOpsel e, je nachdem sie dichter oder weiter von 
eiuauder eingesteckt sind, die Füxse in geachlossener oder gespreizter Stellung 

Die Rückenlehne d wird, wenn man die Bremsen e iQftet, beliebig nach 
hinten durch die KCrperschwere hinabgedrQckt und bei Loslassen der Bremsen 
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fiiirt, so jedoch, duB bei ÄafrichteD des EBrpera die RDckenlehne Termittelat 
der Gammiauhnare f dem Korpei folgt, um daon durch die Bremsen wieder 
fealgeatellt zu werden. Hat der Kranke dch auf den Stuhl gesetzt und die 
gewünschte mehr oder weniger gebeugte Loge (cf. Fig. 2a. und bj eingenommeQ, 
so werden dicht oberhalb des Knies einfache mit einem Haken versehene Gart« g 



umgeschnallt Daran werden die Züge h eingehakt und zwar in gekreuzter 
Lage (cf. Fig. 3a und b) bei möglichst weit von einander entfernten Füssen 
and Kniegelenken, nm ßotation nach innen auszutUhren durch Zug an den 
Handgriffen ■', den der Arzt oder einfacher der Patient selbst beliebig ausführt 
Umgekehrt ist das Verfahren (cf. Fig. 4a und b), wenn man Aussenrotation 
erzielen will. Ea wird dadurch nicht nur eine energische Rotationsbewegung 
in den HQflgelenken, und zwar in Jedem beliebigen Flexi onswinkel ausgeführt, 
BOndem auch zugleich eine energische Atbemgymnastik. 
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Herr Reiner-Wien: Ueber einen blutig operirten Fall von 
angeborener Eniegelenksluxation'). 

Herr B a d e - Hannover : Ueber die Ursachen der Anasenrotation 
bei unblutig behandelter congenitaler Hüftluxation. 

Meine Herren! Auf dem ersten Orthopädencongress war von Herrn Collegen 
Jaffe» wenn ich mich nicht sehr irre, die Frage aufgeworfen, woher es käme, 
dass in sehr vielen Fällen von angeborener Hüftluxation eine sehr störende 
Aussenrotation eintrete. Herr College Jaffa hatte die Beobachtung gemacht, 
dass diese störende Aussenrotation in sehr vielen Fällen dann vorhanden war, 
wenn der Kopf nicht direct in der Pfanne drin stand, sondern eine Neigung 
hatte, nach dem Foramen obturatorium hinzurollen« Herr Geheimrath H e u s n e r 
äusserte sich damals, er hätte den Versuch gemacht, eine Transposition des 
Glutaeus maximus anzustellen und auf die Weise den Glutaeus maximus zu 
einem Innenrotator zu machen. Aus dieser Transposition des Glutaeus maximus 
kann man den Schluss ziehen, dass die Aussenrotatoren im allgemeinen bei 
der unblutig behandelten Hüftluxation als verkürzt gelten und dass die ver- 
kürzten Aussenrotatoren das nach aussen drehende Moment abgeben. 

Ich habe nun nach dem Vorgange des Herrn Geheimrath H e u s n e r mir 
ein Phantom gemacht. Ich habe mir eine Hüftpfanne mit dem Oberschenkel 
zurecht gemacht und die Muskelansätze genau wie Herr Geheimrath Heusner 
es gethan hat, angebracht, und ich habe nun eine künstliche Luxation her- 
gestellt und habe versucht, die Aussenrotatoren und Innenrotatoren in Bezug 
auf Verkürzung oder Verlängerung oder auf ihr neutrales Verhalten zu studiren, 
und ich bin, was die angeborene Luxation vor der Behandlung anlangt, an- 
nähernd genau zu denselben Schlüssen gekommen, wie Herr Geheimrath Heusner. 
Bei der angeborenen Hüftluxation sind vor der Behandlung verkürzt der Psoas 
major, der Iliacus internus , verlängert der Obturator extemus , internus , die 
Gemelli und der Quadratus femoris. Es ist ganz interessant, hier darauf hin- 
zuweisen, dass der stärkste Aussenrotator vor der Behandlung verlängert ist, 
und nicht verkürzt, das ist der Quadratus femoris. Femer sind unbeeinflusst 
der Pyriformis und der Pectineus. Von den Innenrotatoren sind vor der Be- 
handlung verkürzt der Tensor fasciae latae, der Gracilis und der Sartorius, ver- 
längert sind diejenigen Fasern des Glutaeus maximus und Glutaeus minimus, 
welche die Innenrotation besorgen, dagegen diejenigen Fasem, welche eine Ab- 
duction besorgen, sind verkürzt; diese habe ich hier auf der Tabelle fortgelassen. 

Meine Herren, wie gestaltet sich nun die Wirkung, wenn wir die Repo- 
sition vornehmen, resp. wie gestalten sich die Muskelveränderungen in dem nach 
der Reposition eintretenden Fixations verbau de? Wenn reponirt ist, werden für 
den Moment die natürlichen Ansatzpunkte der Muskeln wieder hergestellt, also 
für den Moment sollten dann alle Muskeln eigentlich so sein, wie es sich ge- 
hört. Aber wir müssen, um die Reposition zu erhalten, eine längere Fixations- 
periode anschliessen in mehr oder minder starker Abductionsstellung, nach einigen 
Autoren in Aussenrotationsstellung, nach anderen in Innenrotationsstellung. Es 
sind also im ersten Fall die Aussenrotatoren verändert, im zweiten Fall die 



*) Siehe grössere Vorträge S. 210. 
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Innenrotatoren. Ich habe das ebenfalls an dem Phantom studirt und bin zu 
dem ganz ausserordentlich Überraschenden Resultat gekommen, dass durch die 
Abduction keine Verkürzung der Aussenrotatoren eintritt, dass im 
Gegentheil Ton den 9 Aussenrotatoren nur 2 verkürzt sind. Das sind der Glu- 
taens maximns und der Pyriformis. Der Glataeus maximus ist aber derjenige 
Muskel, der zum grössten Theil Abductor ist und in geringer Weise Aussen- 
rotator, der Pyriformis ist ein kleiner Muskel, der verhältnissmässig wenig in 
die Wagschale fällt im Vergleich zu den ausserordentlich starken Aussenrota- 
toren Quadratus femoris und Obturator eztemus und internus. Also es tritt 
im Experiment eigentlich das Gegentheil von dem ein, was wir erwarten 
sollten. Die Aussenrotatoren sind nicht verkürzt. Sie sind entweder verlängert 
sogar — das sind der Psoas major und der Iliacus internus und der Pectineus 
mit Ausnahme derjenigen Fasern, mit denen er Aussenrotator ist, unbeeinflusst 
dagegen die Obtnratoren, Gemelli und der Quadriceps femoris. 

Nun könnte man annehmen, dass eine Aussenrotation auch noch dadurch 
zu Stande kommen könnte, dass die Innenrotatoren zu sehr geschwächt sind 
und dem Aussenrotationszug nicht den genügenden Tonus entgegensetzen können. 

Wenn wir nun die Formen der Innenrotatoren ansehen, finden wir auch 
hier genau das Gegentheil. Es sind die Innenrotatoren nur an einem einzigen 
Muskel verlängert, und zwar am Gracilis, dagegen ist der Sartorius, Glutaeus 
medius, der Glutaeus minimus verkürzt Wir müssen also aus dem Verhalten 
der Muskeln die Thatsache ableiten, dass die muskulösen Elemente nicht die 
Ursache der Aussenrotation sein können. 

Es wäre deshalb sehr interessant, von Herrn Geheimrath H e u s n e r zu er- 
fahren, ob durch seine Transposition eines Aussenrotators zu einem Innenrotator 
die Aussenrotation beseitig^ worden ist. 

In zweiter Linie können die Eapselverhältnisse in Frage kommen bei 
der restirenden Aussenrotation. Die Kapselverhältnisse sind ausserordentlich 
schwer zu studiren, weil wir kein Material bekommen. Es ist sehr selten, dass 
man einmal ein Präparat von einer angeborenen Hüftluzation bekommt. Ge- 
heimrat Kost er aus Bonn war so liebenswürdig, mir eins zur Verfügung zu 
stellen. Ich konnte an diesem PHlparat das, was von anderer Seite, nament- 
lich von Lange, schon beschrieben worden ist, ebenfalls feststellen, dass die 
Kapsel an den hinteren Theilen verkürzt und verdickt ist, in den vorderen 
Theilen verlängert ist. Nun, wenn wir zum Zweck der Retention wieder längere 
Zeit die Abduction einstellen, ist es klar, dass die Kapsel an den hinteren 
Partien noch mehr verkürzt wird und an den vorderen Partien gedehnt wird. 
Es wird also die Kapselkürze ein wesentliches Moment fQr die Aussenrotation 
sein können. Ich will mich darüber jedoch nicht länger auslassen, weil man 
das nicht genauer studiren kann, sondern es nur theoretisch ableiten muss. 

Nun komme ich zu dem dritten Punkt, das sind die Knochenverhältnisse, 
und ich glaube, die Knochenverhältnisse bilden den wesentlichsten Grund für 
die restirende Aussenrotation. Ich bin auf Grund von eigenen Beobachtungen, 
die ich hier in diesem Album an der Hand von 40 Röntgenbildern niedergelegt 
habe, auf Grund von den Röntgenbildern und Krankengeschichten, die Lorenz 
in seinem Buche 1900 publicirt hat, auf Grund von den Krankengeschichten, 
die Ludloff in seiner ausgedehnten Arbeit niedergelegt hat, und namentlich 
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auch auf Grund derjenigen Fälle, die ich vor zwei Jahren von Joachimsthal 
und von Leser gesehen habe, zu dem Resultat gekommen, dass wir in den- 
jenigen Fällen, wo eine Aussenrotation nachher eingetreten ist, niemals zu einer 
wirklichen Reposition gekommen sind. Lorenz gibt in seiner Publication von 
108 anatomisch geheilten Fällen 15 Abbildungen geheilter Fälle (1. c. Fig. 54—68) 
und yon diesen 15 Abbildungen ist nur ein einziger Fall eine tadellose anatomische 
Reposition (1. c. Fig. 54). Jeder, der Röntgenbilder gesehen und studirt hat, wird 
mir ohne weiteres zugeben : es gehört nur ein einziger Fall zu einer anatomischen 
Reposition. 2 Fälle gehören annähernd zu einer anatomischen Reposition. Die 
anderen 3 Fälle sind sicherlich keine Reposition. Es ist also von 108 angeblich 
geheilten Fällen nur ein einziger thatsächlich geheilter Fall; in den anderen 
Fällen besteht immer eicentrische Pfannenbildung. Sehen wir dagegen einmal 
die Fälle von Joachimsthal, Ludloff, Narath und die meines Albums 
an, da finden wir keine excentrische Pfannenbildung. Wir finden hier eine 
concentrische Pfannenbildung so, wie sie hier auf diesem Bilde gezeichnet, und 
wir hören auch niemals davon, dass eine störende Aussenrotation längere 
Zeit geblieben ist. In denjenigen Fällen dagegen, die Lorenz 1900 publicirt 
hat, wird fast Überall, wo keine ideale concentrische Pfannenbildung vorhanden 
ist, in seinen Krankengeschichten erwähnt: störender Abductionsgang oder der 
Patient geht mehr oder minder mit nach auswärts gekehrten Fussspitzen. Kurz 
und gut, wo man die Krankengeschichten genau durchstudirt, wird man diese 
Angaben fast immer finden. Ich habe einen Fall erlebt, dessen Qeschichte und 
Abbildungen Sie ebenfalls in dem Album finden, wo ich eine Reposition er- 
zielte, und 2 Monate nach Fortlassen des Verbandes fing das Kind an, mit nach 
auswärts gekehrten Fussspitzen zu gehen. Nach 6 Monaten war die Retention 
nicht mehr vorhanden und die Luxation war v^ieder da. Ich habe mir das 
Röntgenbild genauer angesehen und bin zu dem Schluss gekommen, dass es 
thatsächlich keine Reposition im idealen Sinne, im anatomischen Sinne, ge- 
wesen ist. Sondern es ist so gewesen: der Kopf hat nicht bei der Reposition 
genau vis-a-vis dem y-förmigen Knorpel gestanden, sondern er hat vielleicht 
nur eine Idee höher gestanden. Bin ich dann aus der starken Abduction in 
die weniger starke Abduction zurückgegangen, so hat sich der Kopf eingestellt 
noch immer unterhalb des oberen Pfannendaches und hat dann durch die Be- 
lastung eine Ausweitung des Pfannendaches zu Stande gebracht und allmäh- 
lich eine sogen, excentrische Pfannenbildung. Ich habe die kleine Patientin 
dann wieder reponirt, habe genau auf das Verhältniss des y-förmigen Knorpels 
zur Mitte des Kopfes geachtet und habe glücklicherweise später keine Reluxation 
hierbei erlebt. 

Ich bin also der Ansicht, dass, wenn wir bei der angegebenen Hüft- 
luxation es nicht zu einer concentrischen Pfannenbildung bringen, sondern zu 
einer excentrischen, wie Sie sie hier in diesem Falle abgebildet sehen, es dann 
zu einem Gange mit nach auswärts gekehrten Fussspitzen kommen muss, und 
dass dann in vielen Fällen die Reluxation vorausgesagt werden kann. 

Wenn ich aber auf dem Standpunkt stehe, dass die anatomischen Knochen- 
verhältnisse der Hauptgrund der Störung der Aussenrotation und damit der 
sich entwickelnden und einleitenden Reluxation sind, so können Sie sich von 
vornherein denken, dass ich alle Eingriffe, die keine wirkliche Reposition er- 
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möglichen, verwerfe. Dabin gehören die Transpositionen von Muskeln, dahin 
gehören die Osteotomien, dahin gehören die Nagelungen und dahin gehören 
alle Schienenhülsenapparate. Wir müssen in allererster Linie dafür sorgen, dass 
der Kopf thatsftchlich in der Pfanne drinstebt, und wir dürfen uns nicht damit 
begnügen, dass der Kopf in der Höhe oder annähernd im Pfannenniveau steht, 
wie Lorenz das sagt. Der Kopf muss genau vis-a-vis dem y-förmigen Knorpel 
stehen und der Kopf muss nicht durch einen breiteren Gelenkspalt, wie Sie 
hier sehen, von der Pfanne abgedrängt sein. Wenn das der Fall ist, so ist die 
Reposition noch keine ideale. Ist der Kopf dagegen genau dem y-förmigen 
Knorpel vis-ä-vis, haben Sie den Gelenkspalt genau so weit, wie auf der ge- 
sunden Seite, dann haben Sie thatsächlich reponirt, und dann ist es auch nicht 
so schwer, die Reposition zu wahren. Wenn Sie dann allmählich und vorsichtig 
aus der Abduction übergehen in die Adduction und allmählich nach innen 
rotiren, so rutscht der Kopf nicht nach oben aus. Ich habe verschiedene Fälle 
unter den Bildern, die Ihnen das sicher zeigen können. 

Nun, in allen Fällen kann man das natürlich nicht garantiren. Ein 
solcher Optimist bin ich nicht, und ich muss nun zu der Frage kommen : wenn 
wir nun einmal vor dieses unglückselige Resultat der ezcentrischen Pfannen- 
bildung gestellt sind, wie sollen wir uns da helfen? Ich glaube nicht, dass wir 
dann noch durch Osteotomie und Nagelung und alle anderen vorhin schon 
angeführten Massregeln eine wirklich concentrische Pfannenbildung erreichen 
können. Wenn sie durch die Einrenkung in der Narkose nicht geglückt ist, so 
glückt sie auch durch diese Mittel nicht, und wir müssen da meiner Ansicht nach 
auch uns nicht auf die Schienenhülsenapparate stützen, sondern wir sollen ver- 
suchen, die innenrotatorisch geschwächte Musculatur durch methodisch ausgeübte 
Widerstandsbewegung und durch Massage so zu kräftigen, dass ein möglichst 
guter Gang gewährleistet ist. 

Ich stehe auf dem Standpunkt, exact zu reponiren und nicht eher zu 
glauben, dass man reponirt hat, bis man den y-förmigen Knorpel genau der 
Mitte des Kopfes gegenüberstehen sieht. Wenn wir exact reponiren und eine 
vorsichtige Reduction der Abductionsstellung vornehmen, dann werden wir auch 
zu den Resultaten kommen, von denen ich heute Morgen von Professor Lange 
hörte, von 91^0 primären Repositionen. 

Herr Dreesmann- Köln : Den Ausführungen des Herrn Vorredners kann ich 
auf Grund vielfacher Erfahrungen vollständig zustimmen. Bei gelungener Re- 
tention des Kopfes am Pfannenort verschwindet die zunächst noch bestehende 
Aussenrotation allmählich ausnahmslos; wenn eine Aussenrotation thatsächlich 
später noch vorhanden ist, so ist das für mich stets ein Beweis, dass die Re- 
tention nicht vollständig gelungen ist, dass- eine wenn auch geringe Ver- 
schiebung des Kopfes nach oben und nach vorn, was meistens damit verbunden 
ist, d. h. eine Transposition des Kopfes das schliessliche Resultat der Behand- 
lung ist. Die von Hoeftman betonte Gefahr der Ausrenkung bei Verringe- 
rung der Abduction ist nicht so gross, wenn wir genügend lange Zeit gewartet 
haben, d. h. die Abduction nicht eher verringern, als bis das Pfannendach die 
erforderliche Entwickelung zeigt. Ein Zeitpunkt von 3 Monaten, wie vor 
2 Jahren von Joachimsthal bemerkt wurde, genügt nach meinen Er- 
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fahrungen nur in den wenigsten Fällen. In einzelnen Fällen wird in dieser 
Zeit ein starkes Pfannendach erzielt, so daes der Kopf nunmehr fixirt bleibt. 
In den meisten Fällen, zumal bei doppelseitigen Luxationen aber, und auch, 
worauf ich noch besonders aufmerksam machen möchte, bei jüngeren Kindern 
von 2 Jahren und darunter, genügt dieser Zeitraum nicht. Gerade diese jüngeren 
Kinder machen oft viel grössere Schwierigkeiten. Bei dem kurzen, vielfach 
etwas dicken Oberschenkel ist die Fixation an und für sich schon schwierig. 
Hinzu kommt noch, dass es sich hier zuweilen um rhachitische Kinder handelt, 
bei denen zweifellos auch die Ausbildung eines Pfannendaches verzögert ist. 
Wir müssen in diesen Fällen dafClr Sorge tragen, dass die Abduction nicht eher 
unter 90° verringert wird, als bis ein genügendes Pfannendach vorhanden ist, 
wenn diese Entwickelung auch 5, 6, 7 Monate beansprucht ; ausserdem darf die 
Reduction nur schrittweise vorgenommen werden. Eventuell lässt man noch, 
wie dies auch von Lorenz empfohlen worden ist, längere Zeit auf der ge- 
sunden Seite einen erhöhten Schuh tragen. 

Was machen wir nun bei den Kindern, bei denen die Einrenkung nicht 
mehr möglich ist? Leider kommen noch viele solcher Fälle vor. In der Regel 
handelt es sich um ältere Kinder. Nach meinen Erfahrungen können wir bei 
einer Verschiebung des Kopfes nach oben um 6 — 7 cm nur ganz ausnahms- 
weise noch einmal eine Einrenkung zu Stande bringen. Bei 5 cm Verschiebung 
nach oben ist die Einrenkung vielfach ausserordentlich erschwert. Bei 8 cm 
Verschiebung, wie ich sie schon bei 8-, 9jährigen Kindern gesehen habe, sehe 
ich von vornherein von einer Einrenkung ab. 

Für diese letzteren Fälle empfehle ich Ihnen eine einfache Bandage, die 
ich Ihnen hier zeige. Dieselbe besteht aus einem Beckengürtel, endigend in 
einem Stahlbügel, der den Trochanter auf der luxirten Seite von oben und 
hinten umgreift. Dieser Stahlbügel wird durch Gummizüge nach unten ge- 
zogen, welche an einen zweiten Stahlbügel, der Über den Damm läuft, be- 
festigt werden. Diesen zweiten Stahlbügel, der in vielen Fällen ünannehmlich« 
keiten machte, habe ich in der letzten Zeit durch eine Oberschenkelhülse ersetzt. 
Dieselbe stützt sich gegen das Tuber ischii an; vermittelst zweier Gummi- 
züge vom und hinten wird der den Trochanter umgreifende Stahlbügel nach 
unten gezogen und dadurch eine ganz vorzügliche Fixation erzielt. Die 
Kinder — auch erwachsene Personen — können mit einem solchen Apparat 
sehr viel besser und ausdauernder gehen. 

Herr Joachimsthal- Berlin: Meine Herren! Ich möchte nur ganz kurz 
zu den Bemerkungen des Herrn Bade das Wort nehmen und ebenso im An- 
schluss an die Auseinandersetzungen des Herrn Dreesmann einige Bemer- 
kungen mir zu machen erlauben. 

Auch ich halte für das wesentlichste Kriterium bei der Behandlung der 
angeborenen Hüftluxationen den Röntgennachweis, mit dem wir mit Bestimmt- 
heit den Kopf in der Pfanne feststellen können. Ist dies nicht der Fall, dann 
begnügen wir uns nicht mit der Fixation von 8 Monaten, sondern versuchen 
von neuem die Reposition, bis wir eventuell einen Erfolg erzielen. 

Dass es mir nun in der That in einer grossen Reihe von Fällen gelungen 
ist, mit einer Fixation, die lediglich 3 Monate hindurch gedauert hat, und einer 
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Behandlung, die nach Abnahme des Verbandes lediglich darin bestand, dass 
wir die Sohlenerhöhung allmählich verminderten und das ganze Verhalten der 
Patienten beobachteten, ein gutes Resultat zu erzielen, das mOchte ich mir 
erlauben, Ihnen hier an einer grösseren Reihe von Röntgenbildern zu zeigen, 
die von Patienten stammen, welche ich in letzter Zeit nachuntersucht habe. 
An den Bildern markiren sich gleichzeitig in sehr deutlicher Weise die 
Bildungsverhältnisse der Pfanne nach gelungener Reposition. Es sind alles 
Fälle, bei denen die klinische Untersuchung keine Spur einer nennenswerthen 
Abweichung mehr ergeben hat, bei denen nur das Röntgenbild noch gewisse 
anatomische Veränderungen erkennen lässt, die aber, wie Sie sehen werden, 
längere Zeit nach der Einrenkung und namentlich dann, wenn die Kinder zur 
Zeit der Einrenkung noch sehr jung waren, sich weiterhin in fast normale Ver- 
hältnisse umwandeln können. 

Wenn man solche Gelenke relativ kurze Zeit nach der Einrenkung, etwa 
1 Vs oder 2 Jahre nach derselben, durchleuchtet, dann sieht man zunächst noch 
recht charakteristische Verhältnisse. Die Pfanne ist flacher als diejenige der 
anderen Seite. Man sieht ein etwas flacheres Pfannendach. Man sieht osteo- 
phytenartige Wucherungen im Pfannengrunde. Diese Dinge verschwinden all- 
mählich. Das etwas schräger stehende Pfannendach muss einem breiteren 
Platz machen. Es sind dies Verhältnisse, die Sie in interessanter Weise an 
den beiden ersten Röntgenbildern sehen. Zunächst sind die Epiphysen, nicht 
allein diejenige des Kopfes, sondern auch diejenige des Trochanters, in 
der Ossiflcation zurückgeblieben. Auch diese Verhältnisse werden allmählich 
beiderseitig die gleichen. Sie sehen hier an den Bildern der kleinen Patientin, 
die vor 2Vs Jahren reponirt worden ist, fast vollkommen normale Verhältnisse, 
in gleicher Weise wiederum bei einer 8 Vs jährigen Patientin, bei der ich vor 
3 Jahren eine Reposition ausgeführt habe. Sie sehen auch, dass auch dann 
noch, wenn die Reposition in relativ späterer Zeit vollzogen ist, sich die Ver- 
hältnisse annähernd normal gestalten können. Ich mache z. B. auf den relativ 
langen Schenkelhals an dem Bilde eines 11jährigen Knaben aufmerksam, bei 
dem ich vor 3 Jahren eine linksseitige Luxation reponirt habe. 

Hier ist weiterhin das Bild einer jetzt 11jährigen Patientin, die vor 
5 Jahren reponirt worden ist. Wir erkennen die kranke Pfanne nur noch an 
der grösseren Breite des Beckens in der Gegend der Epiphysenlinie. 

Ein recht interessantes Verhalten zeigt Ihnen diese Röntgenaufnahme 
einer 11jährigen Patientin, deren linksseitige Luxation vor 3V> Jahren reponii-t 
wurde. Hier hat sich der Kopf eine vollkommen tiefe Pfanne ausgebohrt, die 
namentlich im Gegensatz zu ihrer flachen Bildung auf dem vor der Einrenkung 
gefertigten Skiagpramm auffällt und besonders durch die Zerklüftung bemerkens- 
werth ist. 

Die folgenden vier Bilder zeigen durchaus keine Abweichung mehr vom 
normalen Verhalten. Sie entstammen Kindern, die vor 5 — 6 Jahren in der ge- 
schilderten Weise reponirt worden sind. Darunter befindet sich ein Fall, bei 
dem zunächst eine Reluxation eingetreten ist, dann später die Reposition wieder- 
holt wurde und ein ideales Resultat ergeben hat. 

Bei doppelseitigen Luxationen gehe ich in der Regel so vor, dass ich 
zunächst die eine Seite reponire, den Verband 3 Monate hindurch liegen lasse. 
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3 Monate abwarte und nun in derselben Weive die entgegengesetzte Seite 
reponire. Die Patienten kommen auf diese Weise niemals in die Unbequemlich- 
keit, die mit einem auf beiden Seiten bei starker Abductionsst^llung angelegten 
Verband geschaffen wird. 

Das eine Bild liefert den Beweis, doss die Reposition die Verkndcherung 
und damit die Gestaltung der Gelenktheile direct zu fördern vermag. Bei der 
jetzt 4jährigen Patientin, der Tochter eines CoUegen, habe ich die linke Seite 
vor 2, die rechte vor V/i Jahren reponirt, und dementsprechend findet man 
rechterseits — im Gegensatz zu links — noch eine recht beträchtliche Ver- 
zögerung in der Ossification der Kopfepiphjse. Bei der folgenden Patientin, 
einem jetzt gleichfalls 4jährigen Mädchen, dessen Hüftgelenke vor 2 Jahren 
reponirt wurden, haben die Ossificationsverhältnisse beiderseits gleichen Schritt 
gehalten. Endlich zeige ich Ihnen noch das Skiagramm eines 7jährigen Mäd- 
chens, dessen beiderseitige Verrenkung vor 5 Jahren zur Reposition kam. Auch 
hier dürfte es schwer sein, noch Unterschiede gegenüber dem normalen Ver- 
halten zu entdecken. 

Herr Länge-München: Ich will nur mit ganz wenigen Worten auf die 
Frage der Abduction und Retention eingehen. Ich glaube, dass ich in den 
letzten 2 Jahren über diese Frage Klarheit bekommen habe. 

Wir haben zwei Methoden, um den Kopf zu reponiren. Die eine Methode 
besteht darin, dass wir dem Oberschenkel eine ultraphysiologische Abductions- 
stellung geben. Wenn also eine doppelseitige Hüftverienkung besteht, geben 
wir den beiden Oberschenkeln eine solche Stellung, dass sie einen nach oben 
offenen Winkel von etwa 120® bilden. Das ist die Methode, mit der Lorenz 
zum Theil schon gearbeitet hat, und die hauptsächlich Ludloff und Narath 
angewandt haben und mit der sie gute Resultate erzielt haben. Bei dieser 
Methode findet die Retention des Kopfes statt durch extreme Anspannung von 
der unteren Kapsel. Je weiter ich abducire, desto mehr wird das untere 
Kapselband angespannt und desto sicherer wird die Stellung gewährleistet. 
Deshalb, je mehr Abduction, desto mehr Kapselspannung, desto sicherer die 
Stellung. Die Rotationsstellung bei dieser Abduction ergabt sich in der 
Regel von selbst. Man hat gar nicht die Wahl, aber es wird in der Regel 
eine Aussenrotationsstellung. 

Dass man gute Resultate damit erzielen kann, haben Narath und 
Ludloff gezeigt, und ich selbst kann das aus eigener Erfahrung bestätigen. 

Die Nachtheile des Verfahrens sehe ich nur darin : erstens kann man den 
Kopf nicht so tief in die Pfanne hineintreiben, wie das vielfach wünschens- 
werth ist. Man hat kein Mittel, um den Kopf noch weiter in die Pfanne 
hineinzutreiben, als er bei der primären Stellung sich hineinstellt; und der 
zweite Nachtheil sind die Hernien, die bei diesem Verfahren anscheinend nicht 
selten vorkommen. 

Das andere Verfahren, das ich in der Regel anwende, besteht darin, 
dass man nicht eine ultraphysiologische Abduction gibt, sondern eine Abduction, 
die unter 90 ® bleibt. Bei doppelseitigen Verrenkungen bilden die beiden Beine 
einen nach unten offenen Winkel von 120 ^ Bei dieser Stellung muss man 
extremst« Innenrotation wählen und bei dieser Stellung ist die Stellung des 
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Kopfes nicht durch Kapselspannnng gesichert, oder mindestens in sehr vielen 
Fällen nicht Es bleibt vielfach die untere Kapsel schlaff, und um trotzdem 
den Kopf bei extremer Innenrotation festzuhalten, muss man den Verband 
ausserordentlich ezact oben am Trochanter anmodelliren. Darin liegt die 
Schwierigkeit der Methode. 

Die Resultate sind, wie ich glaube, besser als bei der anderen Methode. 
Der Kopf steht tiefer in der Pfanne, als bei dem ersten Verfahren. 

Ich habe Röntgenbilder hier. Den Herren, die sich dafQr interessiren, 
kann ich sie morgen zeigen. Ich war nicht darauf vorbereitet. 

Bei beiden Methoden wende ich zur Nachbehandlung den Beckenring 
an, den ich schon früher veröffentlicht habe. Zum Ziele kann man sowohl mit 
der einen, wie mit der anderen Methode kommen. Das erste Verfahren eignet 
sich auch noch für ältere Fälle, denn es ist mir gelungen, bei einer 15jährigen 
Patientin mit einseitiger Verrenkung volle Reposition zu erzielen, während ich 
das andere Verfahren fQr Jüngere vorziehe. Ich glaube, wenn wir die Kinder recht- 
zeitig in Behandlung bekommen, wird es wohl das Verfahren der Zukunft werden. 

Herr Kar ch- Aachen: Meine Herren! Zur Knieluzation möchte ich mir nur 
erlauben, Ihnen einen Fall von einer höchst seltenen Complication der Luxation 
im Röntgenbilde vorzuführen. Ich habe das Kind am Montag Abend in Ant- 
werpen gesehen. Es ist vielleicht bezeichnend für die dortigen Verhältnisse, 
dass man nicht einen deutschen Orthopäden, sondern den durch seine Kuren 
bekannten Pastor Felke gewählt hat. 

Das Kind ist normal geboren, zur rechten Zeit. Weitere Deformitäten 
sind in der Familie des Vaters und der Mutter nicht bekannt. Das Kind hat 
zwei KlumpfQsse und zwei Knieluxationen, hat dann zwei Hüftluxationen; und 
gegen das Kind von Herrn Reiner hat es ausserdem noch den Vorzug einer 
Ellenbogenluxation und des Fehlens von Kniescheiben. Ich erlaube mir, das Bild 
herumzugeben. 

Herr Riedinge r-Würzburg: Meine Herren! Erlauben Sie mir auch 
nur eine kurze casuistische Mittheilung zu dem Falle von Reiner. Drehmann 
hat darauf aufmerksam gemacht, dass man die Fälle von Subluxation und die 
Fälle von Genu recurvatum principiell nicht von einander trennen soll. In dem 
Falle, den ich hier herumgebe, handelt es sich um eine Subluxation, wie sie 
Reiner an die Tafel gezeichnet hat. Die Bilder (Photogramm und Röntgen- 
bild von einem 22 Jahre alten Mann) sind in der gleichen Bildfläche auf- 
genommen. In dem zweiten Falle handelt es sich um ein Genu recurvatum 
ohne Luxation, aber mit einer keilförmigen Deformation der Epiphysen bei 
einem 4 Jahre alten Knaben. In dem ersten Falle wurde von dem Patienten 
eine Therapie nicht mehr in Betracht gezogen. In dem zweiten Falle wurde 
durch längere Fixation in Beugestellung ein verhältnissmässig günstiges Re- 
sultat erzielt, und zwar derart, dass das Genu recurvatum activ oder passiv nicht 
mehr erzeugt werden kann und eine active Beugungsfähigkeit eingetreten ist 

Herr Böcker-Berlin: Eine neue Methode der Behandlung der 
habituellen Patellarluxation*). 
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Herr Bade-Hannover: Meine Herren! Ich möchte nur ganz kurz eine 
Bemerkung zu den Ausführungen des Herrn CoUegen Bock er machen. Ich 
glauhe, man muss in dem einzelnen Falle unterscheiden, ob man operiren soll 
oder nicht. Ich persönlich stehe auf dem Standpunkt nur dann zu operiren, 
wenn die Patienten dazu drängen, und ich habe noch nicht einen einzigen 
Patienten gehabt, der mich zu einer Operation gedrängt hat wegen Patellar- 
luxation. Ich selbst leide an Patellarluxation. Ich habe wiederholt eine habi- 
tueUe gehabt. Ich habe sie immer ganz schön wieder eingerenkt. Die Schmerzen 
gingen nach einigen Tagen vorüber und ich habe ganz gut laufen können und 
kann auch jetzt ganz gut laufen, ohne Operation. Ich kenne eine Verwandte, die 
ebenfalls eine habituelle Patellarluxation hat. Die hat sich natürlich auch 
nicht operiren lassen. Sie ist eine ganz ausserordentlich tüchtige Skiläuferin. 
Sie hat im vorigen Winter z. B. eine Skitour in den Alpen gemacht und den 
Grisligletscher bestiegen, sie ist die erste Dame gewesen, die diese Tour über- 
haupt gemacht hat. 

Ich könnte noch verschiedene Fälle anfahren, aber ich glaube auch hier 
das Wort brauchen zu müssen: nur nicht zu viel operiren. 

Herr H e u s n e r - Barmen : Meine Herren ! Mein Name ist genannt worden, 
und ich möchte über einen Fall berichten, wo allerdings eine Veranlassung zur 
Operation vorlag, nämlich bei einem Lastträger, der seit seinem 18. Jahre an 
dieser Krankheit beider Kniegelenke litt und von Zeit zu Zeit hydropische An- 
schwellungen und ähnliche Zufälle bekam wie bei Luxationen der Semilunar- 
knorpel, so dass er längere Zeit liegen musste und mit dem Wunsche zu uns 
kam, es möchte ihm durch irgend ein Mittel, selbst mit einer Operation, ge- 
holfen werden. Ich habe den Fall schon vor 2 Jahren auf dem Chirurgen- 
congress erwähnt, wie Herr Böcker ganz richtig anführte. Ich habe zuerst 
an dem einen Bein den Semitendinosus an das untere Ende der Quadriceps- 
sehne übergepflanzt. Das Resultat war scheinbar sehr gut. 3 Tage, nachdem 
der Patient entlassen war und wieder einen schweren Sack Cement auf dem 
Rücken trug, riss mit einem lauten Knacks, wie er sagte, die angenähte Sehne 
wieder ab. Es bildete sich an der Stelle eine taubeneigrosse Geschwulst, 
offenbar ein Blutextravasat, und der Zustand war wie vorher. 

Jetzt, 2 Jahre ungefähr nach diesem Unfälle, ist Patient wieder zu uns 
gekommen aus einem andern Grunde, und ich habe ihm vorgeschlagen, die 
Operation zu wiederholen, und habe nunmehr den Semimembranosus herüber 
angenäht, den ich schon damals ins Auge gefasst hatte für den Fall, dass der 
Semitendinosus nicht genügen sollte. Die Ueberpflanzung des Semimembranosus 
ist immerhin ein erheblicherer Eingriff. Er sitzt sehr fest hinten an dem 
Schenkelknochen und an den Fascien und dem Bindegewebe, und man hat eine 
ziemliche Mühe, ihn den weiten Weg hinüberzuführen. Es kann leicht vor- 
kommen, dass dabei eine Infection passirt, weil man ja doch nicht über alle 
Zufälle Herr ist. Das erste Mal ging es hiermit gut. Allein der Zufall wollte 
es, dass einer meiner Assistenten den Patienten etwas zu früh aufstehen und 
im Gipsverband schon am 10. Tage umhergehen Hess, wodurch die überpflanzte 
Sehne sich theilweise wieder ablöste. Die Patella rutschte wieder einiger- 
massen auf die Aussenseite, und ich bin überzeugt, dass, wenn der Patient 
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seine Arbeit wieder aufnimmt, die vollkommene Luxation sich wieder ein- 
stellen wird. 

Das zweite Knie habe ich nachträglich in derselben Weise operirt. Da 
ist leider eine Eiterung eingetreten ; es haben sich Fäden ausgestossen, und ich 
kann fiber das Resultat noch nichts berichten. 

Also 80 ganz harmlos ist diese Operation doch nicht. Ich habe mir die 
Sache überlegt und glaube, dass es einfacher und besser wäre, einen Versuch 
zu machen mit Hinüberlagem der Sehne des Musculus sartorius über die 
luxirte Kniescheibe nach aussen. Man kann wohl, wenn man ihn weit genug 
loslöst, sein unteres Ende mit dem Haken hinüberziehen und auf die Aussen« 
Seite der Patella befestigen. 

Ich habe die Operation nicht ausgeführt; es ist eine theoretische Be- 
trachtung, was ich mittheile ; ich möchte aber glauben, dass das die aussichts- 
vollere Operation ist, und es käme ja dann ungefähr auf die Idee hinaus, die 
der Herr College Schanz ausgeführt hat, bei Kniescheibenbrüchen. 

Herr David-Berlin: Beitrag zur Frage der Coxa valga^). 

Herr Brodnitz- Frankfurt a. M.: Die Behandlung der Ober- 
schenkelfracturen im Greisenalter'). 

Herr Ferd. Schultze-Duisburg: Ein neuer Osteoklast'). 

Herr Ferd. Schultze-Duisburg: Die Behandlung des statischen 
Plattfusses mittelst des Redressement forc6 und der Sehnen- 
plastik^). 

Herr Sohle singer-Berlin: Ich möchte Ihnen kurz einige Röntgenbilder 
von Patienten der v. Bergmann*schen Klinik, die zu dem Thema der Coxavara 
rhachitica gehören, demonstriren. 

Wir haben, meine ich, wenn man von der sogen, falschen Coxa vara 
rhachitica absieht, zwei Haupttypen zu unterscheiden, die eine, die ge- 
wöhnliche, zuerst von Lauenstein beschriebene gleichmässige symmetrische 
Abbiegung beider Schenkelhälse, ich zeige Ihnen hier ein Röntgenbild davon, 
die andere die Combination dieser Form mit Fracturen oder Infractionen im 
SchenkelhalB. 

Ich habe hier das Röntgenbild eines 4 V« jährigen Knaben, der erst mit 
2 Jahren laufen lernte und bei dem sofort eine Gehstörung am linken Bein be- 
merkt wurde. Deutb'che allgemeine Rhachitis ist vorhanden. Von einem Trauma ist 
nichts bekannt. Das Bild zeigt auf der einen Seite eine deutliche gleichmässige 
Abbiegung des Halses gegen den Schaft, links dieselbe Verbiegung und einen im 
Schenkelhals von oben nach unten verlaufenden, offenbar knorpelig geheilten 
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Riss. Dass in der Anamnese kein Trauma nachzuweisen ist, ist nicht weiter 
wunderbar. Es gehört eben bei einem solchen rhachitisch veränderten Knochen 
nicht viel dazu, eine Infraction oder Fractur herbeizuführen. Wie oft f&Ut nicht 
ein Kind bei den ersten Gehversuchen auf die Erde, ohne dass sich jemand 
darum kümmert. 

Das zweite Bild stammt von einem 9j&hrigen Mädchen, das ebenfalb 
Erscheinungen von Rhachitis hatte (wie Sie aus der Verbiegung der Ober- 
schenkeldiaphjsen und Abbiegung der Hälse sehen). 8 Monate vor der Aufnahme 
in die Klinik wurde nun ein Hinken auf dem rechten Bein bemerkt, ohne dass 
von einem Trauma etwas bekannt ist. Sie sehen auch hier einen Riss im 
Schenkelhals. Auch hier bedurfte es offenbar bei der vorhandenen Rhachitis 
nur einer ganz geringen unbemerkten Gewalt, um eine Fractur oder Infraction 
herbeizuführen. 

Ich meine, dass in diese Gruppe auch der bekannte Fall Kredels (ich 
zeige Ihnen das Röntgenbild herum) rangirt. Auch hier liegt, wie ich glaube, 
der Riss im Schenkelhals. Sie sehen ebenso wenig wie in den beiden ersten 
Bildern das für die Epiphysenlösung so charakteristische pilzhutfOrmige 
Ueberstehen des Kopfes, wie Sie es z. B. hier auf dieser Photographie, die von 
einem nichtrhachitischen Kind stammt, sehen, wie es auch überall bei den von 
Hoffa beschriebenen Epiphysenlösungen im Kindesalter der Fall ist. 

Sie sehen auch am unteren Schenkelhalsrande den Riss ganz nahe am 
Ursprung des Halses vorhanden. 

In allen 3 Fällen besteht ausserdem eine gleichmässige rhachitische Ab- 
biegung des Halses gegen den Schaft, in allen 8 Fällen ist das Trauma so un- 
bedeutend gewesen, dass es nicht bemerkt wurde. 

Ich meine also, dass bei gesunden Kindern der locus minoris resistentiae 
die Epiphysenlinie, bei rhachitischen mehr der Schenkelhals ist. 

Weiter möchte ich Ihnen noch ein Resectionspräparat zeigen, das von 
einer kürzlich in der v. Bergmann*schen Klinik operirten traumatischen Epi- 
physenlösung oder, wenn Sie es so nennen wollen, Coxa vara traumatica her- 
rührt. Anatomisch findet sich jedenfalls kein Unterschied gegenüber der Coza 
vara adolescentium, nämlich auch eine Abrutschung des Kopfes nach hinten und 
unten. Von einer Rissstelle ist nichts zu sehen. Was nun hier anfallt, ist 
dass der untere Schenkelhalsrand, trotzdem das 15jährige Mädchen noch 
ca. ein halbes Jahr nach dem Unfall herumgegangen ist, also ihre Hüfte 
belastet hat, fast völlig normal verläuft. Kocher hat nun schon in seiner ersten 
Arbeit dieses Verhalten betont, in den letzten Jahren ist aber in sehr vielen 
Arbeiten auf Grund von Röntgographien eine Einbiegung des unteren Schenkel- 
halsrandes beschrieben worden. Sie sehen nun auch hier auf dem Röntgo« 
gramm, dass dies eine Täuschung ist oder sein kann. Es ist eine ausgesprochene 
Einbiegung des unteren Randes zu sehen, offenbar, weil der nach hinten ge- 
rutschte Kopf den medialen Theil des Halses verdeckt. Zugleich zeige ich 
Ihnen hier noch ein sehr schönes Röntgenbild des Präparates in toto und 
eines in der Richtung von vom oben nach hinten unten gelegten Foumier- 
schnittes, das Ihnen die Knochenanbildung am Adam*schen Bogen, die Atrophie 
in dem überhängenden Theil des Kopfes und die Veränderungen in der Bälkchen- 
anordnung sehr schön zeigt. 
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- Herr Fi nck -Charkow: Die Therapie der Elnrnpfnase Nengebtf 
rener in den eriten Wochen nach der Qebart'}. 

Herr Lilienfeld-Leipzig: DemonstratioD einer Gehbank, 
Meine Herrenl Geatatten Sie, das* ich Ihnen gam kurz eine .Qehbank* 
IDT Behandlaug von Pe» Tarus, raigus und genu valgum vontelle, welche mir 
■eit 1'^ Jahren besondeis bei der Nachbehandlung Bebr gute Dienste geleistet 

Fig. 5. 



bat. Eh handelt sich, wie Sie sehen, um eine doppelte schiefe Ebene, deren 
Fl&cben am Scheitel gelenkig verbunden aind, an der Baeis ist beideraeita noch 
ein Bflgel angebracht, so daai swar der dadurch gebildete Winkel ein fester 
iat, aber der Orad der Correction des Fusses kann durch Flach- oder Steil- 
itellnDg der doppelten schiefen Ebene genau geregelt werden. 

FOr wesentlich balte ich es bei diesen Oehfibongen, dasa der Patient ge- 
swangen wird, mit Obercorrigirtem Fuss and voller Belastung des Körper- 
gewichtes anfzntreten, so dau hierdurch allmählich ein functioneller Äuegleich 
stattfindet. Die Patienten kOnnen die Bank mit oder ohne Stiefel benntsen. 
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Auch beim Genn yalgum findet eine corrigirende Wirkung statt, indem 
durch die Bank die AuBsenrotation des Schenkels und die Abductionssiellung 
des Fusses aufgehoben werden; dabei geschehen Druck- und Zugwirknng am 
Kniegelenk selbst im entgegengesetzten Sinne, wie ihn die Deformit&t ausübt. 

Ich habe in den letzten Jahren das 6enu valgum auch in den hoch- 
gradigsten Fällen bis etwa zum 15. Lebensjahre nicht mehr operirt, und es ist 
mir in den meisten Fällen gelungen, sogar ohne Narkose durch die ausgezeich- 
neten Wolf fischen Etappenverbände eipe vollständige dauernde Heilung herbei- 
zuführen. Es ist überraschend, wie leicht man nach den ersten Verbänden ohne 
besondere Kraftanwendung allmählich bis zur üebercorrection kommt. Vorher 
darf man mit den Verbänden, die in Zwischenräumen von 8 — 14 Tagen ange- 
legt werden, nicht aufhören und man braucht dazu in schweren Fällen oft 
10 — 12 Verbände. Die Epiphyseolyse halte ich im Kindesalter für eine gefähr- 
liche Operation, deren Schattenseiten in Gestalt von Wachsthumsstörongen sich 
schon bald zeigen werden. 

Ich gebe Ihnen einige Abbildungen von Fällen von Genu valgum und Pes 
varns, die mit der Gehbank nach obigen Grundsätzen behandelt worden sind, 
herum. 

Die Bank ist bei Albin Schütze in Leipzig zu haben. 

Herr v. Hovorka-Wien: Zu dem soeben gehörten Vortrage bemerke 
ich, dass ich bereits seit 2 Jahren einen ähnlichen Apparat zur Behandlung 
von Plattfüssen verwende. Ich habe ihn unter dem Namen Supinations- 
brett in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XII Heft 8 genau 
beschrieben. Er ist wesentlich einfacher als die Gehbank von Lilienfeld. 
Die Erfolge, welche ich mit ihm erzielt habe, waren sehr gut; nur muss ich 
hervorheben, dass er mit grosser Geduld, durch lange Zeit und systematisch 
Verwendung finden muss, wenn man damit zum Ziele gelangen will. 

Herr Gocht-Halle: Combinirter Zug-Gips-Verband^). 

Herr Wittek-Graz: Doppelseitige Subluxation des ersten Me- 
tacarpus (nicht traumatischen Ursprungs). (Wird später veröffentlicht.) 

Herr Köllik er- Leipzig: üeber eine seltenere Form von Pectus 
carinatum. 

Die Form des Pectus carinatum,. die ich besprechen möchte, betrifft nicht 
die bekannte kielförmige Vortreibung des Stemum, sondern sie wird durch 
Veränderungen an den stemalen Enden der Rippen bedingt. Hoffa bezeichnet 
diese Form als selten und erwähnt in seinem Lehrbuche 2 Fälle bei jungen 
Männern von 16 und 18 Jahren. 

Wir beobachten in der Leipziger Poliklinik für orthopädische Chirurgie 
diese Art von Pectus carinatum recht häufig, wir sehen sie auf rhachitischer 
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Basis sowohl bei Kindern als bei Erwachsenen. Klinisch tritt die Deformität 
in der Weise in Erscheinung, dass eine Reihe der stemalen Bippenansätze, in 
der Regel die der zweiten bis fünften Rippe, convex vorspringen und eine Art 
von Rippenbuckel darstellen. Das Stemum selbst steht dabei normal oder ist 
etwas nach dem Brustraum hin verschoben, der Thorax ist vom abgeflacht 
Das Leiden wird einseitig und doppelseitig beobachtet; ist es einseitig, dann 
ist die rechte Seite häuflger betroffen als die linke. Die Deformität wird selten 
ohne andere rhachitische Erscheinungen am Thorax gesehen, gewöhnb'ch findet 
sich auch die muldenförmige Vertiefung an den Seitenflächen des Thorax, der 
rhachitische Rosenkranz, die gürtelförmige Einziehung des Thorax mit Um- 
biegung des Rippenbogens nach aussen. 

Was die Aetiologie des Leidens anbelangt, so bin ich geneigt, die De- 
formität auf Muskelzug zurückzuführen, und zwar auf den Zug, den der Pecto« 
ralis minor an seinem Ursprung an der Knorpelknochengrenze der zweiten bis 
fünften Rippe ausübt. Ist das doch auch die Stelle, an der wir den rhachitischen 
Rosenkranz flnden. 

Therapeutisch empfehlen wir manuelle Umkrümmung des Thorax, Lungen« 
gynmastik und einen Pelottenapparat , bei dem eine Pelotte vermittelst einer 
parabolischen Feder einen zu regulirenden Druck auf den Rippenbuckei ausübt 
(Demonstration des Apparates). 

Herr Joachimsthal-Berlin: Meine Herren 1 Ich wollte nur kurz er- 
wähnen, dass ich vor kurzem eine Form des Pectus carinatum, die absolut ähn- 
lich dieser Form ist, zu Gesicht bekommen habe, die sich durch vier Genera^ 
tionen hindurch fortgeerbt hat über fkst sämmtliche Familienmitglieder. Es 
war sonst keine Spur von Rhachitis vorhanden. 

Herr Gocht-Halle: Neuer Skoliosenapparat. 

Dieser neue Skoliosenapparat ist dadurch charakterisirt, dass er bei mög- 
lichst einfacher Construction und bequemer Handhabung eine ganz erhebliche 
Zahl anerkannt guter und wesentlicher Kräfbigungs- und Bewegungsübungen 
der Wirbelsäule, resp. deren Musculatur und Hilfsmusculatur (Arme) gestattet. 

Der Apparat besteht in der Hauptsache aus 8 Theilen: 

1. aus einer Vorrichtung zur Extension am Kopf, 

2. aus einem seitlich pendelnden Sitz, 

8. aus einer Zugvorrichtung zum Heben von Gewichten. 

Die letzten beiden können je nach Wunsch in verschieden wirkender 
Weise untereinander verbunden werden. 

Die Extensionsvorrichtung wird aus der Abbildung (d) ohne weiteres klar. 

Der pendelnde Sitz kann mittelst des herunter klappbaren Hebels a fest- 
gestellt werden: 

1. wagrecht, 

2. rechts gesenkt, 

3. links gesenkt, 

4. Der pendelnde Sitz ist mit der Hubvorrichtung durch 6 6 so verbunden 
(wie Abbildung), dass er sich beim Ziehen mit dem rechten Arm links senkt 
und beim Ziehen mit dem linken Arm rechts senkt. 
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5. Der pendelnde Sitz ist mit der HabTorricbtung «o verbunden, dua er 
«ich beim Zieben mit dem rechten Arm gleicfazeitig rechts senkt and beim 
Ziehen mit dem linken Arm 

gleichseitig links senkt. ^ff- B^- 

6. Der pendelnde Sitz 
wird mit der HiibTorriohtung 
derart terbundeo, dus er nck 
bei gletcbteitigem Zilien mit 
beiden Armen nur rechta oder 
nnr links »enkt. 

Zwei Schrauben fixiren 
durch Qaerstange und Bein* 
halter den Patienten fest auf 
dem Site. 

Die Gewichte, welche hei 
c rechts oder links aufgelegt 
werden , lieht die betreffende 
Hand mittelst eines in derUnge 
genau einstellbaren Grifies. 

Die Variationsf&higkeit 
der Debungen and damit die 
AnpagpngrfUhigkeit des Appa- 
rates ist eine sehr grosse : einige 
seien hiermit angeführt: 

1. Bei wagrecfat fest- 
stehendem Siti , Extension in 
der L&ngsrichtnng. 

2. Bei rechts tief oder 
bei links tief stehendem Site, 
Estenaion in derL&ngsricbtang. 

In einer dieser Stellun- 
gen Herabtiehen der Gewichte 
mit der linken Hand , der 
rechten Hand, den H&nden ab' 
wechselnd oder mit beiden 
H&nden gleichzeitig. 

Bei den folgenden 
Uebangen wird die HabTor- 
ricbtung mit dem pendelnden 
Sitx derart verbanden: 

3. Dass der Sits sich 
links senkt, w&hrend die rechte 
Hand zieht und amgekehrt. 

4. Dass der Sitz sich links senkt, während die linke Hand zieht und 
umgekehrt. 

5. DaM der Sitz sich oor rechts oder nur links senkt, wtllirend beide Anne 
gleichzeitig ziehen. 
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6. Bei allen Combinationen kann anch abwechaelnd mit der rechten und 
linken Hand gezogen werden. 

7. Bei einaeitigen Ueban- 
^- ^^- gen kann Patient gleichseitig 

mit der freien Hand den hinte- 
ren Rippenbuckel durch Druck 
beeinfloBien. 

8. Beianageachalte- 
ter Eopfexteorioa eind bei 
manchen Rfickgratorerbi^an- 
gen die üebungen besonderi 

Aas dteien konen An- 
dentnngen wird lur Genüge 
enicbllich, da« dieter neue 
Skoliosen apparat für die ver- 
echiedenartigsten nUle und fQr 
Patienten jeder QrOsae brauch- 
bar ist. Die Patienten sitsen 
bequem, und die ÄusfQhnmg 
der jeweilig indidrten Debon- 
gen findet mit grOeater Gleich- 
mBaaigkeit und Exaktheit statt 
Dass nach und nach eine Steige- 
rung der üebungen mOglich 
ist durch Ventellen des Zng- 
stangengriffs and durch Ter- 
grOssem des Habgewicbte«, sei 
noch besonders heirorgeboben. 
Es ist eigentlich selhstTarst&nd- 
lieh, daw die Uebnngen zu- 
nächst bei ganz entblOsitem 
Oberkörper immer f^r den ein- 
zelnen Fall von ROckgratsver 
biegung bestimmt werden. 

Einige wenige Beispiele 
mOgen hier noch folgen: 

I. Rechtsseitige 
Lendenskoliose. 

1. Sitz links gesenkt 
festgestellt. Patient zieht mit 
nnd ohne Kopfextension gleichzeitig mit beiden Armen Gewichte, die allmählich 
gesteigert werden. Die Belastung rechts nnd links kann gleich genommen 
werden oder verscbieden schwer, je nachdem gleichzeitig die rechte oder linke 
EOrperseite aicb mehr üben und ausarbeiten soll. 
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2. Der pendelnde Sits wird mit der Hubvorrichtung derart verbunden, 
dass bei Zug mit beiden Armen der Sitz sich stets nur links senkt. 

8. Der pendelnde Sitz wird mit der Hubyorrichtung derart verbunden, 
dass er sich bei Zug mit der linken Hand und gleichzeitigem Hochrecken des 
rechten Armes nach links senkt u. s. w. 

IL Linksseitige Totalskoliose. 

1. Bei 'wagrecht feststehendem Sitz Extension in der Längsrichtung, 
während Patient mit der linken Hand linksseitlich gegen die hinteren Rippen- 
partien andrängt. 

2. Ohne (oder mit) Eopfextension zieht Patient bei wagrecht oder rechts- 
gesenkt festgestelltem Sitz mit beiden Armen gleichzeitig die Gewichte; die- 
selben werden rechts und links gleichmässig oder verschieden schwer verteilt. 

8. Der pendelnde Sitz wird mit der Hubvorrichtung derartig verbunden, 
dass er sich nur rechts senkt bei gleichzeitigem Ziehen mit beiden Armen oder 
bei alleinigem Zug mit der rechten Hand, während die linke Hand wieder gegen 
den Rippenbuckel von links halbhinten andrängt. 

Aber gerade bei Totalskoliosen ist sorgsam zu achten, ob überhaupt eine 
Beckensenkung angezeigt ist oder aber auf welcher Seite? 

UI. Rechtsseitige Dorsal- und linksseitige Lumbalekoliose. 

1. Bei rechtsgesenkt feststehendem Sitz und ansteigender Längsextension 
zieht Patient gleichzeitig mit beiden Armen die Gewichte; letztere eventuell 
verschieden schwer. 

2. Der pendelnde Sitz wird mit der Hubvorrichtung derart verbunden, 
dass er sich bei Zag mit beiden Armen stets nach rechts senkt. 

3. Die Verbindung wird so gemacht, dass Zug mit der linken Hand allein 
den Sitz rechts senkt und umgekehrt. 

Diese Beispiele Hessen sich beliebig vermehren, doch werden dieselben 
zweifellos genügen, um die Anpassung dieses bequem und einfach einzustellenden 
Apparates an den gegebenen Fall und die Fülle von guten Skolioseübungen 
darzuthun. 

Herr Kolaczek-Breslau: Meine Herren! Ich möchte Ihnen das Modell 
eines portativen Skoliosendetorsionsapparates vorlegen, von dem ich 
glaube, dass er zunächst in der Theorie Ihr Interesse erwecken dürfte. 

Das Princip, nach dem dieser Apparat auf Grund meiner Angaben con- 
struirt ist, ist das eines constanten Federdrucks, also einer Art leben- 
diger Kraft. Sie sehen hier die Feder, welche spiralig eine runde Rücken- 
stange umgreift und nach oben und unten in Höhe der Erümmungsscheitel in 
einen Arm ausläuft, der je eine entsprechend geformte Pelotte trägt, eine grossere, 
leicht convexe Platte für den Rücken- und eine kleine für den Lendenbuckel. 
Diese Feder speciell entwickelt eine Kraft, der ungefähr 6 kg Gewicht ent- 
sprechen. Sie übt auf die ganze bucklige Thoraxhälfte einen rotirenden Druck 
aus. Damit dieser Druck zuverlässig ausfalle, muss die Rückenstange immobili- 
sirt werden. Nach unten wird das unschwer in bekannter Art mittelst eines 
Beckengürtels oder Corsets erreicht. Ich selbst gebe einem einfachen Stahl- 
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gürtel den Vorzug, da er dem Beckenwachsthum entsprechend nach Bedarf er- 
weitert werden kann. Biese beiden Gurte hier, die sich yom und hinten 
krenzen, halten den Beckengflrtel in seiner Lage. 

Die Fixation der Rflckenstange am oberen Rflckenende hat Schwierig- 
keiten gemacht. Ich fand keinen anderen Ausweg, als den Widerhalt der 
Stange auf - das Stemum zu verlegen , und zwar nur auf dessen Corpus. 
Dieses ist nämlich der Theil des Stemums, der bekanntlich die Athembewe- 
gangen nicht mitmacht, sondern stillsteht. Der anatomische Ausdruck für 
diese physiologische Function ist der, dass alle Rippen, die sich an das Corpus 
stemi inseriren, durch Amphiarthrosen mit dem Corpus stemi verbunden sind 
nnd dass andererseits das Corpus stemi mit dem Manubrium durch eine Hemi- 
arthrose articulirt, w&hrend das Manubrium syndesmotisch mit der ersten Rippe 
zusammenhängt und den Bewegungen derselben folgt Dieses unbewegliche 
Corpus stemi gewährt also einen sicheren Stützpunkt für die Rückenstange und 
zwar mit Hilfe einer diesem Knochenabschnitt nachgeformten Metallzunge. Die 
Verbindung zwischen der Rückenstange und dieser Zunge vermittelt ein Hals- 
ring» der so beschaffen sein muss, dass er auf die Schultern nicht drückt, sondern 
dieselben bogenförmig überspannt. Die Metallzunge selbst ist nach unten fixirt 
durcb zwei Riemen, die seitlich nach rückwärts verlaufen und hier an den hinter 
den Armstützen angebrachten EnÖpfchen endigen, damit der hintere Abschnitt 
des Beckengürtels bei seiner Neigung, unter dem Einfluss des Federdracks sich 
zu senken, nach Möglichkeit fixirt bleibt. 

Ich glaube, dass dieser Apparat den Indicstionen entspricht, die man an 
die Behandlung der Skoliose mittelst eines portativen Apparates stellt Natür- 
lich eignet er sich nur für die Behandlung der Skoliose ersten und zweiten 
Grades und zur Nachbehandlung der durch energischere Mittel gebesserten 
schireren Formen. Er erfüllt die Indication, auch die Belastung der Wirbel- 
säule durch Kopf und Hals zu paraljsiren, um so besser, wenn er mit einer 
von der Rückenstange aasgehenden Kopfstütze versehen ist Aber leider hat 
die Erfahrung gelehrt, dass weniger bei den Kindern als bei den Eltern das 
Tragen einer solchen Kopfstütze den grössten Schwierigkeiten begegnet, so dass 
im allgemeinen dem Orthopäden nichts weiter Übrig bleibt, als die Feder hier 
so stark einrichten zu lassen, dass sie gleichzeitig der Belastung von oben den 
erforderlichen Widerstand entgegensetzt. Der Kopf eines Erwachsenen wiegt 
nach Hyrtl 47« kg, bei Kindern also 2—3 kg. Es muss somit diese Feder 
eine Drackfähigkeit , die etwa 5— 7 kg entspricht, haben, um einmal die Last 
des Kopfes zu tragen und noch einen positiven Druck auf den Rippenbuckel 
auszuüben. 

Dieser gegen den Rippenbuckel rotirend wirkende Druck lässt sich nach 
dem Gesetz des Parallelogramms der Kräfte in zwei Kräfte zerlegen, von denen 
die eine sagittal nach vorn, die andere frontal nach innen gerichtet ist. Jene 
bewirkt» dass die Rippe wie ein einarmiger Hebel den kurzen Arm der Last, 
d. i. ihren Strebepfeiler, den Processus transversus, mit dem sie bekanntlich 
durch einen sehr festen Bandapparat verbunden ist, nach vom zieht und da- 
durch dem ganzen Wirbelkörper eine Rotation im Sinne einer Correction ver- 
leiht Die andere in der Frontalebene wirkende Kraft drückt den WirbelkOrper 
mittelst des Rippenköpfchens nach der Mittellinie hin. Es käme bei dieser sehr 
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allmählich sich vollziehenden correctiven Dislocation der Wirbelsäule hinzu^ dau 
dabei yielleicht der skoliotische Wirbelsäulenabschnitt sich etwas nach vorn ver- 
schiebt, also die schon bestehende Abflachung des Rückens sich verstärkt Dem 
wirkt einigermassen entgegen die auf das Corpus stemi rückwärts drückende 
Metallzunge. Das Corpus stemi entspricht nämlich gerade beim weiblichen Ge- 
schlecht dem 8. — 7. Brustwirbel, also dem Wirbelsäulensegmente, welches am 
meisten der skoliotischen Yerbiegung ausgesetzt ist. 

Die Kinder gewöhnen sich sehr leicht an den von Seiten der Metallzunge 
ausgeübten Druck, zumal die Athmungsbewegungen des Brustkorbes nicht im 
geringsten durch das Tragen des Apparates beeinträchtigt werden« Die von 
mir beobachtete Rückbildung von Skoliosen ist nach meiner Ueberzeugung zum 
grössten Theil auf die consequente Anwendung des beschriebenen Apparates 
zurückzuführen. 

Herr von Hovorka: Das decimetrische Messgitter^). 

Herr Ferd. Schnitze- Duisburg: Apparat zur Behandlung von 
Rückgratsverkrümmungen*). 

Vorsitzender: Meine Herren! Wir sind am Ende unserer Verhand- 
lungen, und ich schliesse damit den III. Congpress für orthopädische Chirurgie. 

Herr Schanz -Dresden: Meine Herren! Ehe wir aus einander gehen, haben 
wir eine sehr angenehme Pflicht zu erfüllen, nämlich die, dem Herrn Vor- 
sitzenden unseren besten Dank auszusprechen für die Leitung der heutigen Ver- 
sammlung. Es war wirklich eine sehr schwere Aufgabe, mit dem grossen Pro- 
gramm zu Ende zu kommen; aber, was wir alle eigentlich nicht für möglich 
gehalten hatten — wir sind mit dem ganzen Programm fertig geworden, und 
es sind dabei Redner wie Zuhörer befriedigt worden. Ich glaube, ich spreche 
im Namen der Gesellschaft, wenn ich Herrn Geheimrath Heusner unseren ver- 
bindlichsten Dank dafür ausspreche und die Mitglieder bitte, in ein Hoch auf 
Herrn Geheimrath Heusner einzustimmen. Herr Geheimrath Heusner lebe 
hoch — hoch — hoch ! 

(Die Anwesenden, die sich erhoben haben, stimmen in das dreimalige 
Hoch ein.) 
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I. 

Zur Pathologie der Grelenkcontracturen'). 

Von 

J. T. Mikniiez-Breslau. 

Meine Herren! Als der Herr Vorsitzende mich einlud, in der 
heutigen Versammlung das Referat über die Pathologie der Gelenk- 
contracturen zu übernehmen, setzte mich diese ehrenvolle Aufforde- 
rung in einige Verlegenheit. Bei dem grossen Arbeitsgebiet der 
modernen Chirurgie, welchem ich in meiner klinischen Stellung nach 
den mannigfachsten Richtungen gerecht werden muss, bleibt mir 
heute leider wenig Zeit übrig, mich mit einer, wenn auch noch so 
wichtigen Einzelfrage aus dem Gebiete der Orthopädie eingehend 
zu beschäftigen. Dieses Bedenken wurde indessen leicht zerstreut, 
als Herr Dr. Ludloff es übernahm, sich in die Arbeit mit mir zu 
theilen. Mir war seine Mitarbeit um so willkommener, als er sich 
schon längere Zeit mit diesem Thema beschäftigt hatte. 

Ein zweites Bedenken hatte ich, indem ich zweifelte, ob es 
zweckmässig sei, einen Theil der so kurz bemessenen Zeit des 
Orthopädencongresses zu einem mehr theoretischen Vortrage zu ver- 
wenden und dadurch den Raum für den vielleicht wichtigeren Zweck 
der Versammlung, für die Demonstrationen zu verkürzen. Indessen 
musste ich nach reiflicher Ueberlegung dem Vorschlag des Herrn 
Vorsitzenden doch aus voller Ueberzeugung beistimmen. Wenn auch 
die Orthopädie in ihrer heutigen Entwickelung auf vorwiegend prak- 
tischen Wegen wandelt, so hat sie doch die Anregung zu vielen 
ihrer zahlreichen glücklichen Erfolge aus theoretischen Kenntnissen 
und Voraussetzungen geschöpft. Manche der letzteren haben viel- 
fach den Charakter von Hypothesen und liegen in ihrer Entstehung 
Jahre und Jahrzehnte zurück. Es kann deshalb nur von Nutzen 
sein, sie von Zeit zu Zeit einer Revision zu unterziehen. Es ist 
nicht zu bezweifeln, dass diese Revision gerade bei der Lehre von 
den Gelenkcontracturen heute wünschenswerth erscheint. Neben 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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anderen neuen Untersuchungen sind es namentlich die Befunde der 
Röntgenphotographie, von welchen wir auch bei der Lehre von den 
Gelenkcontracturen vielleicht neue Aufschlüsse erwarten durften. 

Ich habe mich nun mit Herrn Dr. Ludloff derartig in die 
Arbeit getheilt, dass ich den allgemeinen, mehr theoretischen Theil 
übernommen habe, während er die Einzelheiten vortragen wird, so- 
weit sie durch seine Untersuchungen eine feste Gestalt gewonnen 
haben. 

Da es den Rahmen eines kurzen Referates weit überschreiten 
würde, wenn wir sämmtliche Gelenke in den Bereich unserer Be- 
sprechungen ziehen wollten, so haben wir uns auf ein einziges 
Gelenk beschränkt und zwar das Kniegelenk. Wenn einmal hier 
alle fraglichen Punkte erörtert sind, kann es nicht schwer sein, auch 
die Contracturen anderer Gelenke nach ähnlichen Gesichtspunkten 
zu untersuchen. Dass das Kniegelenk zum Studium der Gelenk- 
contracturen besonders geeignet ist, ist einleuchtend. Es wird nur 
aus zwei Knochen zusammengesetzt und hat eine relativ einfache 
Mechanik. Es liegt so oberflächlich, dass wir von drei Seiten fast 
unmittelbar unter der Haut die Veränderungen an den Knochen und 
der Kapsel mit dem Auge und der palpirenden Hand verfolgen 
können. Aus demselben Grunde gibt die Röntgenphotographie hier 
so klare und unzweideutige Bilder, wie bei wenigen anderen Gelenken. 
Schliesslich gehören die Kniegelenkscontracturen zu den häufigsten, 
die wir beobachten. Ihre praktische Bedeutung ist nicht nur des- 
halb so gross, sondern weil schon geringe Grade der Contracturen 
schwere functionelle Störungen zur Folge haben. Nur einen Nach- 
theil bietet für unsere Betrachtungen das Kniegelenk, nämlich, dass 
sein innerer complicirter Bau sich der directen Beobachtung ent- 
zieht und auch durch die Röntgenphotographie nicht dargestellt 
werden kann. 

Wenn wir uns fragen, was wir unter Gelenkcontractur ver- 
stehen, so wird es uns schwer, eine kurze Definition zu geben; und 
doch scheint mir dies für eine klare Verständigung bei der Lehre 
von den Contracturen nothwendig. Ich möchte die Gelenkcontractur 
als eine partielle oder vollständige Aufhebung der activen und 
passiven Beweglichkeit eines Gelenkes definiren, jedoch mit dem 
Ausschluss der echten Ankylosen, welchen eine feste (knöcherne oder 
bindegewebige) Verwachsung der Gelenkenden zu Grunde liegt. Die 
strenge Unterscheidung der Ankylose von der Contractur ist in 
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symptomatischer^) und therapeutischer Richtung von so grosser Be- 
deutung, dass wir an dieser Scheidung auch bei der Nomenclatur 
festhalten müssen. 

Die Röntgenphotographie kann uns nicht immer über die Frage, 
ob eine wirkliche Ankylose vorliegt, völlig aufklären. 

Die Gelenkcontractur besteht sehr häufig nicht nur in einer 
Feststellung oder Beweglichkeitsbeschränkung des Oelenkes inner- 
halb der physiologischen Excursionsweite; sie kann namenüich beim 
Kniegelenk noch mit Stellungsanomalien in pathologischem Sinne 
verbunden sein, d. h. die Gelenkenden stehen in einer Stellung zu 
einander, die sie bei intactem Gelenkmechanismus nie einnehmen 
können. Dieser Zustand wird ganz allgemein als eine Theilerscheinung 
auch zur Contractur gerechnet; es ist indessen gewiss zweckmässig, 
ihn schon dem Namen nach von der reinen Contractur zu trennen. 
Ich möchte vorschlagen, die Contractur im Rahmen der physio- 
logischen Excursionsweite als einfache Contractur zu bezeichnen, 
bei jeder Deformität in dem angeführten Sinne dagegen von einer 
complicirten Contractur zu sprechen. Wenn also das Knie- 
gelenk ausser in Beugestellung noch in Genu valgum- oder Sub- 
luxationsstellung fixirt ist, hätten wir eine complicirte Contractur 
vor uns. 



^) Zu einer stricten Unterscheidung der Ankylose von der Contractur ist 
keineswegs die Untersuchnng in der Narkose nöthig, wie vielfach gelehrt wird. 
Wir besitzen zwei Symptome, die uns die beiden Zustände sicher unterscheiden 
lassen. Nimmt man eine Bewegung in einem versteiften Gelenke vor, so wird 
im Falle einer wirklichen Ankylose jede Reaction von Seiten der das Gelenk 
versorgenden Muskeln ausbleiben. Das Gelenk existirt eben nicht mehr; infolge 
dessen fUllt der reflectorische Reiz auf die Musculatur auch ganz fort Im Falle 
einer Contractur dagegen wird, besonders bei schmerzhaften Gelenk affectionen, 
selbst der geringste Versuch einer Beugung oder Streckung die Antagonisten 
in einen Contractionszustand versetzen. Diesen sieht und fühlt man auch deut* 
lieh mit der aufgelegten Hand, beim Kniegelenk sowohl an den Beugern als 
auch an den Streckern. 

Ein zweites Symptom ist folgendes : Besteht nur eine Contractur, so sind 
immer Bewegungen im Gelenk noch möglich, wenn sie auch so geringfügig 
sind, dass sie sich durch eine grObere Untersuchung nicht nachweisen lassen. 
Sie werden bei den gewöhnlichen rohen Bewegungsversuchen sofort durch eine 
Anspannung der Antagonisten parirt. Man kann aber die Beweglichkeit inner- 
halb kleinster Excursionen ganz deutlich constatiren, wenn man rasche, oscil- 
lirende Bewegungen ohne stärkere Gewalteinwirkung vornimmt; diesen ver- 
mögen die das Gelenk versorgenden Muskeln nicht zu folgen. 
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Wenn wir die Kniegelenkcontracturen nach ihrer Aetiologie 
durchgehen, so werden wir die dermatogenen und durch andere 
Weichtheilschrumpfungen hervorgerufenen am besten ganz ausser 
Acht lassen, weil sie an und für sich zu wenig theoretisches Inter- 
esse bieten und auch zum Verständniss der praktisch wichtigsten 
Contracturen , der arthrogenen, wenig beitragen. Dagegen werden 
wir die primären myo- und neurogenen Contracturen wohl berück- 
sichtigen müssen, weil wir an ihnen am besten lernen, wie weit der 
Gontractionszustand oder aber die functionelle Ausschaltung einzelner 
Muskelgruppen allein die Stellung des Gelenkes beeinflussen können. 
Herr Dr. Ludloff wird Ihnen mehrere hierher gehörige interessante 
Befunde mittheilen. 

Das Hauptinteresse haben für uns natürlich die arthrogenen 
Contracturen, nicht nur die verschiedenen Grade und Formen der- 
selben, sondern vor allem auch ihre Pathogenese. Es ist schwer, 
heute auf diesem Gebiete ganz neue Gesichtspunkte aufzufinden, 
seitdem König in seinem klassischen Werke »Ueber die Tuberculose 
des Kniegelenks '^ die Grundlage für unsere heutige Auffassung der 
Kniegelenkcontracturen geschaffen hat. Es ist auch kaum möglich, 
an der Koni gesehen Lehre in wesentlichen Punkten Aenderungen 
vorzunehmen, höchstens kann es sich darum handeln, einzelne 
Momente in der Pathogenese der Kniegelenkcontractur mehr in den 
Vordergrund zu rücken, als es vielleicht König gethan hat. 

A priori werden wir bei den arthrogenen Kniegelenkcontrac- 
turen eine dreifache Pathogenese annehmen können. Entweder wird 
die Stellung des Gelenks durch die dasselbe bewegenden Muskeln 
bestimmt; es liegt dann eine secundäre myogene Contractur vor; 
oder aber Veränderungen in der Kapsel und in den Bändern be- 
schränken die Beweglichkeit und zwingen dem Gelenk eine bestimmte 
Stellung auf. Wir können in diesem Falle von einer desmogenen 
Contractur sprechen. Endlich können Formveränderungen der 
knöchernen Componenten des Gelenks die Stellung derselben be- 
stimmen: osteogene Contractur. 

Wenn ich im folgenden versuche, diese dreifache Pathogenese 
der arthrogenen Contractur zu erörtern, so habe ich vor allem die 
tuberculösen Contracturen im Auge, die ja für uns im Vordergrund 
des Interesses stehen. Für die Beurtheilung der nicht tuberculösen 
arthrogenen Contracturen , namentlich der chronisch-entzündlichen, 
gelten im wesentlichen dieselben Gesichtspunkte wie für die tuber- 
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culösen; doch finden sich bei ihnen wesentliche Abweichungen voDfi 
tuberculösen Typus, worauf Herr Dr. Ludloff ausführlicher zu 
sprechen kommen wird. 

Wir wollen uns zunächst mit der Frage beschäftigen, welche 
Bedeutung den ein entzündetes Gelenk versorgenden Muskeln für die 
Entstehung der Gontractur zukommt. 

Sie wissen wohl alle, welche wichtige Rolle der reflectorischen 
Muskelcontraction , speciell der Beuger beim Zustandekommen der 
Eniegelenkcontractur durch Billroth, Yolkmann, Duplaj u. A. 
seinerzeit beigelegt wurde. Auch König räumt den Muskeln in der 
Pathogenese der Gelenkcontractur eine wesentliche Bedeutung ein, 
indem er ausdrücklich sagt, dass sich die Bewegungsdefecte im 
Gelenk unter dem Einfluss des Willens vollziehen. In dieser all- 
gemeinen Fassung kann die Eönig'sche Anschauung sicher nicht 
bestritten werden. Was wir heute dagegen in Abrede stellen möchten, 
ist die Lehre von der reflectorischen Muskelcontractur infolge der 
Schmerzhaftigkeit des Gelenks. Wir sind vielmehr der Meinung, 
dass es keines reflectorischen Contractionszustandes bedarf, wenigstens 
beim Knie nicht, um das Gelenk in Beugesteliung zu bringen. 
Durch eine Erschlaffung sämmtlicher das Knie bewegenden Muskeln 
allein ist die Entstehung der Contracturstellung in den Initialstadien 
der Erkrankung genügend erklärt. Es ist das eben die Mittelstellung, 
bei der nicht nur sämmtliche Muskeln, sondern auch alle zum Knie- 
gelenk gehörigen Weichtheile, insbesondere Kapsel und Bänder, am 
gleichmässigsten erschlafft sind. Dass dieser Zustand der vollstän- 
digen Erschlaffung am meisten die Schmerzen im Kniegelenk herab- 
setzt, ist leicht verständlich. Die Stellung des Kniegelenks ist dabei 
ungefähr dieselbe, welche es auch in gesundem Zustand bei voll- 
standiger Erschlaffung und ohne jede Belastung einzunehmen pflegt, 
z. B. in einem warmen Vollbad. Es ist auch nicht zweifelhaft, dass 
diese Erschlaffung der Muskeln zunächst von unserem Willen abhängt. 

Auch im weiteren Verlaufe der Erkrankung spielen die Muskeln, 
so lange der Process florid, das heisst das Kniegelenk schmerzhaft ist, 
keine active Rolle. Nur in einem Falle treten sie wirklich in Thätig* 
keit und zwar ziemlich energisch; sie sind gewissermassen die Wächter 
für die Innehaltung der Stellung des Gelenkes, bei welcher es sich 
im Ruhezustande befindet. Alles, was eine Aenderung dieser Stellung 
herbeiführt, ruft eine Muskelcontraction im antagonistischen Sinne 
hervor. Jede ärztliche Untersuchung, wenn sie nicht mit besonderer 
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Zartheit voi^enommen wird, ist besonders geeignet, solche Muskel- 
contractionen als unbewusste Abwehrbewegungen hervorzurufen. 
Diese Muskelcontractionen treten sicher auch unabhängig vom Willen 
auf und können deshalb als reflectorische Abwehrbewegungen ange- 
sehen werden. Ohne Zweifel hat die Beobachtung dieser reflecto- 
rischen Muskelcontractionen zur Auffassung der activ myogenen 
Entstehung der Gelenkcontracturen geführt. Selbstverständlich treten 
diese Muskelcontractionen als Abwehrbewegungen auch dann ein, 
wenn der Patient das erkrankte Gelenk, so lange es noch schmerz- 
haft ist, gebraucht oder gar belastet. Dass bei einem belasteten 
Hüft- oder Kniegelenk die Muskeln krampfhaft angespannt sind, 
um die Ruhelage des Gelenkes nach Möglichkeit zu erhalten, ist 
nur verständlich. Wird aber das Gelenk functionell in keiner Rich- 
tung in Anspruch genommen, so tritt sofort vollständige Entlastung 
aller Muskeln ein. 

Erst in den Endstadien, wenn der Kranke beim Gebrauch des 
Beins die bestehende Contractur durch active Gontractionen des 
Quadriceps zu überwinden sucht, kommt der Muskelapparat wieder 
in Thätigkeit. Hier beeinflusst er insofern die Form des Knies, als 
die forcirten Eztensionsbewegungen eine vielleicht vorher noch nicht 
bestehende oder nur angedeutete Subluxation der Tibia, oder richtiger 
gesagt, Achsenverschiebung von Femur und Tibia hervorrufen. 

In späteren Stadien spielen die Muskeln noch eine nicht un- 
wichtige Rolle bei der Fixirung einer einmal entwickelten Contractur« 
Entsprechend der dauernden Annäherung ihrer Insertionspunkte sind 
sie „nutritiv* verkürzt und setzen der Streckung einen passiven 
Widerstand entgegen. 

In zweiter Linie kann die Pathogenese der arthrogenen Gon- 
tracturen in Veränderungen der Kapsel und des Bandapparates 
liegen. Wir können diese Entstehungsart im allgemeinen als des- 
mogen bezeichnen. Bekanntlich hat Bonnet auf Grund von Leichen- 
experimenten die Entstehung der Gelenkcontracturen in einseitiger 
Weise dadurch zu erklären versucht, dass infolge einer prallen 
Füllung der Gelenkkapsel durch Exsudat dem Gelenk die Mittel- 
stellung aufgezwungen wird. Diese Bonnet'sche Lehre ist längst 
widerlegt. Wir sehen wiederholt bedeutende acute und chronische 
Ergüsse im Kniegelenk, ohne dass die Contracturstellung dem Gelenk 
aufgezwungen würde. Ueberdies fehlt in den meisten Fällen von 
Kniegelenkcontractur, wenigstens bei der Tuberculose, eine stärkere 
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Füllung des Gelenkes mit Flüssigkeit. Dass trotzdem die Verände- 
rungen der Kapsel und der Gelenkbänder eine grosse Rolle bei der 
Gelenkcontractur spielen, ist nicht zu bezweifeln. Im Anfange ist 
es die Gelenkkapsel, die infolge der entzündlichen Infiltration die 
heftigen Schmerzen hervorruft. Diese sind selbstverständlich dort 
am grössten, wo die Kapsel bei der Strecklage am meisten gespannt 
ist, also an der Beugeseite. Das Gelenk kommt erst dann in einen 
relativen Ruhezustand, wenn es eine Mittelstellung einnimmt, bei 
der alle Theile, also auch die hintere Kapselwand möglichst gleich* 
massig entspannt sind. Uebrigens ist es nicht der Spannungszustand 
der Kapsel allein, der die Schmerzen hervorruft, sondern die an- 
dauernde Unruhe, in der sich das Gelenk infolge des labilen Gleich- 
gewichts zwischen Beugern und Streckern bei einer freiwillig ein- 
gehaltenen Strecklage befindet. Ist das Gelenk in vollständiger 
Strecklage durch Schienen oder Apparate sicher fixirt, so wirkt auch 
das schmerzstillend. Ohne äussere Fixation tritt die Ruhe im Gelenk 
offenbar am besten in der Mittelstellung ein. Dass dabei die Art 
der Lagerung des kranken Beins, die Art seines Gebrauchs bei Geh- 
versuchen, namentlich die Art der etwaigen Belastung eine grosse 
Rolle spielt, hat König genügend auseinander gesetzt. 

Während in den Aufangsstadien die schmerzhafte Gelenkkapsel 
secundär, durch reflectorische Muskelerschlaffung die Contractur 
herbeiführt, bestimmt sie im weiteren Verlaufe der Krankheit durch 
ihre pathologischen Veränderungen direct die Stellung des. Gelenks. 
Infolge von Verdickung und Auflagerung und schliesslich narbiger 
Schrumpfung verliert sie ihre Elasticität und normale Faltbarkeit 
und beschränkt dadurch immer mehr die Beweglichkeit des Gelenks. 
Welche Rolle die geschrumpfte Kapsel bei den Gontracturen spielt, 
geht am besten daraus hervor, dass auch in der Narkose, bei. voll- 
ständiger Muskelerschlaffung und selbst nach der Tenötomie sämmt- 
licher Beuger manche Contractur doch nicht ohne Gewalt zu besei- 
tigen ist. 

Was die eigentlichen Gelenkbänder betrifft (die Ligamenta 
CoUateralia sowie Cruciata), so haben sie auf die Contracturstellung 
keinen unmittelbaren Einfluss. Die Befunde bei Gelenkresectionen 
in vorgeschrittenen Stadien der Gelenktuberculose lehren uns, dass 
namentlich die L^g. cruciata den Zerstönmgsprocess im Gelenk lange 
überdauern und mitten in den Granulationsmassen intact bleiben 
können. Die Gelenkbänder können aber indirect die Stellung des 



8 II. Grössere Voi-träge und Abtiandlungen. 

Gelenkes beeinflussen, sobald die knöchernen Gomponenten desselben 
schwer verändert sind. Sie können dann dem Gelenk die Gontractur- 
Stellung mit noch mehr Gewalt aufzwingen als eine geschrumpfte 
Kapsel. 

Ein dritter Grund für die arthrogene Contractur kann in Ver- 
änderungen des Knochens liegen. Wir können sie als osteogene 
Contractur bezeichnen. König hat schon mit aller Klarheit die 
Veränderungen beschrieben, die an den Gelenkenden eintreten und 
eine Deformität resp. Contractur derselben herbeiführen können. 
Soweit es sich dabei um Zerstörungen des Knochens handelt, ist der 
Vorgang klar. Es tritt aber auch und gewiss nicht selten das 
Gegentheil ein: Vermehrtes Wachsthum infolge des Entzündungs- 
reizes, den ein tuberculöser Knochenheerd auf seine Umgebung ausübt. 
Dies kann zunächst wie bei der Osteomyelitis die Diaphyse betreffen, 
wenn der Entzündungsheerd bis an den Epiphysenknorpel reicht. 
Pels Leusden hat jüngst ein vermehrtes Diaphysen wachsthum 
bei Kindern von 2—^9 Jahren nachgewiesen. Noch wichtiger ist 
das pathologisch vermehrte Wachsthum eines oder beider Condylen 
— in der Regel handelt es sich dabei um die Femurcondylen. 
König sagt ausdrücklich: «Es ist mir unzweifelhaft, dass zu- 
weilen dieser innere Abschnitt der Femurcondylen vergrössert 
ist, dass er mehr wächst.^ In klarer Weise hat dies Ludloff durch 
Röntgenbilder von tuberculösen Kniegelenken bei Kindern nach- 
gewiesen. Die Wachsthumsvermehrung kommt natürlich nur bei 
Kindern und Halbwüchsigen in Betracht, während wir bei Erwach- 
senen vorwiegend den Zustand der Knochenzerstörung beobachten. 
In den Röntgenbildern solcher kindlicher Knochen sieht man deut- 
lich bei Vergleich mit der gesunden Seite, dass der Ludloff sehe Epi- 
physenfleck in der Femurepiphyse infolge der tuberculösen Entzündung 
blässer erscheint, während die Umgebung und der ganze Gondylus 
eine erhebliche Volumenszunahme erfahren hat. Der pathologisch 
verdickte Condylus wächst nun nicht nur nach aussen, sondern auch 
ins Gelenk hinein. Ist nur ein Condylus betroffen, so führt das in 
der Regel zum Genu valgum, weil der Condylus int. am häufigsten 
vom primären Krankheitsheerd ergriffen ist. Bei beiderseitiger Wachs- 
thumsvermehrung der Condylen wird der Tibiakopf in toto nach 
hinten verschoben, wodurch die charakteristische Subluxationsstellung 
erzeugt oder soweit sie schon vorhanden war, noch vermehrt wird. 

Wir haben bei den bisherigen Erörterungen stillschweigend 
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angenommen, dass das erkrankte Gelenk sich selbst überlassen und 
Tor allen äusseren Schädlichkeiten bewahrt geblieben ist. Dies wird 
jedoch in Wirklichkeit kaum je beobachtet werden. Fast immer 
wird die Stellung des Gelenks noch secundär durch äussere Schäd- 
lichkeiten beeinflusst. Diese liegen einmal in den Versuchen des 
Patienten selbst, sein Bein trotz Gontracturstellung zu gebrauchen 
und sich damit fortzubewegen, mit oder ohne Belastung des Knies. 
Das andere Mal sind es die therapeutischen Versuche des Arztes, 
der Contractur entgegenzuarbeiten. 

In Bezug auf diese secundären, mechanischen Momente in der 
Pathogenese der Gelenkcontracturen ist zu dem, was uns König 
gelehrt hat, kaum etwas Neues hinzuzufügen. 

Meine Herren! Bevor ich das Wort Herrn Dr. Ludloff 
überlasse, möchte ich mit einigen Worten noch auf die praktischen 
Consequenzen der von uns vertretenen Gesichtspunkte zu sprechen 
kommen. 

Unsere Betrachtungen haben uns ebenso wie alle praktischen 
Erfahrungen gezeigt, wie gering die Kräfte sind, durch welche eine 
Contractur in der ersten Zeit ihrer Entstehung festgehalten wird 
gegenüber den enormen Widerständen, die wir in späteren Stadien 
zu überwinden haben, wenn wir die Contractur beseitigen wollen. 
Die Prophylaxe ist hier also von grösster Bedeutung; noch im ersten 
Beginn müssen wir die Entstehung der Contractur zu verhindern 
suchen. Später können wir häufig nur mit langwierigen, umständ- 
lichen Apparaten oder gar nur mit schweren operativen Eingriffen 
zum Ziel kommen. Die grösste Schwierigkeit beim Redressiren der 
Kniegelenkcontracturen bieten die Volumenszunahme der Condylen 
infolge primärer, ossaler, tuberculöser Heerde; um auch dieser Com- 
plication vorzubeugen, müsste man den tuberculösen Knochenheerden, 
welche die Hypertrophie der Condylen hervorrufen, noch in einem 
frühen Stadium isolirt beikommen. Wir haben es in der letzten 
Zeit mehrere Male versucht, diese Knochenheerde, nachdem sie rönt- 
gographisch sicher gestellt waren, extraarticulär mit dem scharfen 
Löffel zu entfernen, ein Verfahren, wie es schon seit einiger Zeit 
ein College in Buffalo, dessen Name mir augenblicklich entfallen 
ist, übt. Ob ein solches Verfahren den gewünschten Erfolg herbei- 
führen wird, kann selbstverständlich erst eine mehrjährige Beob- 
achtung lehren. 



II. 

Die Pathologie und Therapie der Grelenkcontracturen'). 

Von 
H. Oocht-Halle a. S. 

. . f 

Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Vom Herrn Vorsitzenden ist mir der Auftrag geworden, so 
eingehend, aber auch so kurz als möglich die rein orthopädischen 
Behandlungsmethoden bei Gelenkcontracturen vor Ihnen zu 
skizziren. Ich bitte nun, im Hinblick auf meine folgenden Aus- 
führungen nicht missverstanden zu werden. Unsere therapeutischen 
Massnahmen hängen in jedem einzelnen Falle von so viel Factoren 
ab, dass es falsch wäre, sich ein für allemal auf eine einzige Be* 
handlungsmethode einzuschwören. Jede extreme Einseitigkeit in der 
Therapie ist vom Uebel. Die operative und die orthopädische Chirurgie 
haben Hand in Hand zu gehen, um so nach unserem besten Wissen 
und Können die bestmöglichen Ziele zu erreichen. 

Dies musste ich vorausschicken, ehe ich mich nunmehr gerade 
bezüglich der Behandlung der Gelenkcontracturen als Anhänger der 
mehr orthopädischen Behandlungsmethoden erkläre. Ich thue dies 
im Hinblick auf meine eigenen guten Erfahrungen und besonders, 
weil zweifellos sich unser Augenmerk von vornherein bei jeder 
Gelenkerkrankung darauf richten muss, neben der Heilung der Ge- 
lenkerkrankung die sich meist sofort ausbildenden Contracturstellungen 
aufzuhalten und sie so weit zu beseitigen, dass das erkrankte Gelenk 
durch unsere Massnahmen nur günstig beeinflusst wird. , 

Wir haben aber bei der Behandlung nicht allein die primären 
Contracturzustände zu berücksichtigen. Ebenso häufig stehen wir 
den secundären Folgezuständen derselben gegenüber, nämlich allen 
den Schrumpfungsprocessen , die in den contrahirten Muskeln selbst 
und in den das Gelenk umgebenden Bändern, Fascien etc. ein- 
setzen; und ferner den Verwachsungen, welche sich im Gelenkinnem 

^) Vortrag , gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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an der Kapsel und an sich berührenden und pressenden Knorpel- 
flachen etc. etabliren. Kurz gesagt , ich fasse mein Thema so auf, 
dass ich Ihnen kurz unsere orthopädischen Massnahmen rekapitulire, 
wie sie sich mir nach und nach als die besten gezeigt haben zur 
Verhütung und Beseitigung der primären Oelenkcontracturen und 
zur Beseitigung der secundären contracten Gelenkzustände, also der 
Schrumpfungsresultate und der im Gelenkinnem entstandenen Yer* 
wachsungen fibröser Art. 

Mein Thema umfasst also im engeren Sinne die Therapie 
der Stellungs- und Beweglichkeitsanomalien, welche 
durch Gelenkentzündung hervorgerufen werden und 
nach denselben zurückbleiben. 

unsere orthopädisch-therapeutischen Massnahmen hängen 
von den verschiedensten Factoren ab. Wir müssen im Stande 
sein zur Erkenntniss und Beurtheilung der im Einzelfall vorliegenden 
Gelenkerkrankung; ferner müssen wir uns gegenwärtig halten den 
pathologisch-anatomischen Zustand im ganzen Bereiche der Er- 
krankung; und von beideni und der Erfahrung ist wiederum ab- 
hängig, wie wir im Hinblick auf die Prognose, auf das bestmögliche 
Resultat die Behandlung einzuleiten haben. 

Alle unsere Massnahmen haben demgemäss, begründet durch 
eine sachgemässe Diagnose, das Grundübel zu beseitigen und gleich- 
zeitig die Gontracturzustände der Gelenke möglichst günstig zu be- 
einflussen. 

Der Aetiologie kann ich hier nicht näher treten, ich will nur 
daran erinnern, dass im allgemeinen die schmerzhaften Gelenkent- 
zündungen die grösste Neigung zu Gontracturen haben, während die 
chronisch deformirenden und destruirenden Gelenkerkrankungen sel- 
tener dazu führen. 

Aber die ersteren überwiegen bei weitem. 

Auch wollen wir uns daran erinnern, dass nach den vorliegen* 
den Statistiken mindestens 50 — 60 ^/o aller Gelenkcontracturen auf 
Grund eines tuberculösen Gelenkleidens entstehen. 

Welche orthopädischen Massnahmen stehen uns nun 
zur Verfügung, um die Gelenkcontracturen primärer und secundärer 
Art zu bekämpfen und gleichzeitig dem Grundübel zu steuern? 

Darauf lässt sich nicht so direct antworten, vielmehr müssen 
wir uns vorher erinnern, welche Gontracturstellungen in den ein- 
zelnen Gelenken die typischen sind, und ferner welche Stellungen 
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der einzelnen Gelenke für den Patienten zur späteren Benutzung am 
günstigsten sind, falls das betreffende Oelenk in fester Versteifung 
bleiben sollte. 

Wir wissen, dass im grossen und ganzen normaliter die Ex- 
tremitätengelenke in der Ruhe einen gewissen Beugegrad einnehmen, 
dass in Beugestellung die Muskeln am meisten erschlafft sind, dass 
die Flexoren überhaupt das üebergewicht haben über die Extensoren, 
dass die Extensoren schneller zur Atrophie neigen, dass auch die 
Schwere der einzelnen Gliedabschnitte mehr Beugestellung befür- 
wortet, dass schliesslich die Gelenke in leichter Beugestellung die 
höchste Capacität haben. Aus allen diesen Gründen überwiegt an 
den Extremitäten die Beugecontractur , d. h. die Flexoren sind es, 
welche die ersten Spuren von anhaltender pathologischer Contraction 
zeigen. 

So stellen sich die Zehen fast regelmässig in Beugecontractur. 

Am entzündeten Fussgelenk kommt es besonders schnell zur 
Valgusstellung und durch die Schwere des Fusses zur Volarflexion. 

Das Kniegelenk stellt sich stets in Beugestellung, derart, dass 
sich zu der Flexion noch eine Rotation des Unterschenkels nach 
aussen und ein Nachhintensinken des ganzen Unterschenkels hinzu- 
gesellt. 

Am Hüftgelenke entwickelt sich mit einer gewissen Regel- 
mässigkeit bei der Entzündung zuerst eine Beuge- und Abductions- 
stellung und Aussenrotation, später gesellt sich zu der eventuell fort- 
geschrittenen Beugestellung die Adduction und Innenrotation. 

Die Fingergelenke stellen sich in der Mehrzahl der Gelenk- 
entzündungen in Beugestellung, hin und wieder auch in Streckstellung. 

Am Handgelenk entwickelt sich meist eine abnorme Volar- 
flexion, dabei stehen dann die Finger mehr oder weniger gestreckt. 

Das Ellenbogengelenk stellt sich in Beugestellung in einem 
Winkel von 120 — 135^; dazu kommt meist eine ausgesprochene 
Pronationsstellung. 

Am Schultergelenk kommt es am häufigsten zu einet leichten 
mittleren Abductionsstellung mit starker Behinderung der Innen- 
rotation. 

Fast alle diese aufgeführten Contracturstellungen sind nun, 
falls eine feste Verwachsung der erkrankten Gelenkteile eintreten 
sollte, für die beste Function und für das beste kosmetische Resultat 
ungünstig; wir wollen vielmehr: 
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das Schultergelenk in der diagonalen Richtung zwischen 
Frontal- und Sagittalebene abducirt und nach innen rotirt, 

das Ellenbogengelenk rechtwinklig gebeugt und bei Frauen 
dabei den Vorderarm möglichst supinirt, bei Männern in einer Mittel- 
stellung zwischen Pronation und Supination, so dass Daumen und 
Zeigefinger nach oben sehen, 

das Handgelenk in Streckstellung oder ganz massiger Beuge- 
stellung, eher etwas abducirt als adducirt, 

die Fingergelenke im allgemeinen gebeugt, so dass der 
Faustschluss möglich ist, 

das Hüftgelenk bei grösserer Verkürzung abducirt, ganz 
wenig gebeugt und in mittlerer Rotationsstellung (Fuss geradeaus), 
bei geringer Verkürzung weniger abducirt, etwas mehr gebeugt, 

das Kniegelenk bei grösserer Verkürzung ganz gestreckt, 
bei ganz geringer Verkürzung ein klein wenig gebeugt, 

das Fussgelenk bei geringer Verkürzung rechtwinklig in 
Mittelstellung zwischen Pro- und Supination (bei jeder grösseren 
Verkürzung in einer Plantarflexion , so dass die Verkürzung durch 
Zehenschuh ausgeglichen werden kann), 

die Zehen in möglichster Streckstellung. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich von selbst, welche Trans- 
formirungen die einzelnen Gelenke durchmachen müssen, um aus der 
contracten Stellung in die gewünschte überführt zu werden. 

Und damit komme ich zu unserer Hauptfrage zurück. Die 
Antwort zerföllt in drei verschiedene, je nach dem Zustande des 
betroffenen Gelenkes: 

1. Ist das Gelenk noch entzündet und contract, so wird 
dasselbe im allgemeinen zunächst durch irgend einen immobili- 
sirenden Verband ruhig gestellt. In den folgenden Tagen und Wochen , 
wenn die Schmerzen nachgelassen haben und der sonstige Allgemein- 
zustand ein guter ist, wird die Contractur ganz allmählich und sehr 
vorsichtig in der einzelnen Sitzung dosirt unter Zug ausgeglichen, 
ohne dass Patient dabei über Schmerzen zu klagen hat; also ohne 
Narkose. 

Gleichzeitig werden, dem jeweiligen Krankheitsfalle entsprechend, 
innere Mittel angewandt und der allgemeine Kräftezustand des 
Patienten in jeder Weise zu heben versucht. 

2. Ist dagegen die eigentliche Gelenkentzündung ab- 
gelaufen, so entscheidet die genaueste Untersuchung, das Röntgen- 
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bild und die Anamnese, ob sich der betreffende Gelenkzustand ffir 
eine rein orthopädische Ueberführung in eine functionell brauchbare 
Stellung eignet, oder ob gleichzeitig Sehnen-, Muskel« oder Knochen- 
operationen in ihr Recht zu treten haben. Den Ausschlag gibt 
eventuell erst eine Narkosenuntersuchung. 

Eignet sich der Fall für rein orthopädische Behandlung (d. h. 
in der Hauptsache: hat der Gontracturzustand nicht zu einer knöchernen 
Verwachsung geführt), so wird das Oelenk zunächst durch Appli- 
cation der bekannten allgemeinphysikalischen Agentien (besonders 
der Wärme) Yorbereitet; die Weichtheile werden möglichst nach* 
giebig gemacht, und sobald sich die Nachgiebigkeit unter einem 
Zugverband documentirt oder vermuthet werden darf, dann schreiten 
wir zum Anlegen eines immobilisirenden Verbandes. In diesem wird 
wieder in verschiedenen Sitzungen mit Zwischenräumen von Tagen 
oder Wochen die betreffende Ueberführung des Gelenkes in die ge- 
wünschte Stellung vorgenommen, und zwar mit der gleichen Vor- 
sicht und langsamen Dosirung, meist ohne Narkose und mit mög- 
lichst wenig Schmerzen für den Patienten. Sollte schon vorher 
feststehen, dass die Schrumpfung der contracten Muskeln eine zu 
hochgradige ist, so müssen dieselben vorher offen durchschnitten 
werden. Auch dann führe ich die entsprechende Richtung des Ge- 
lenkes nachträglich allmählich aus, übertreibe also die Gorrectur 
zuerst nicht zu sehr. 

In diesen beiden unter 1. und 2. geschilderten Fällen ist dann 
in der Zwischenzeit nach einem vorher gefertigten Modell irgend ein 
Hülsenapparat gefertigt, dessen Ghamiere an dem erkrankten Gelenke 
zunächst feststehen und erst probeweise geöffiiet werden, wenn das 
Gelenk keine Spur von Schmerzen und Entzündung mehr zeigt, oder 
wenn die Immobilisation entsprechend der Schwere der vorherigen 
Gontractur lange genug fortgesetzt worden ist (im allgemeinen also 
2 — 12 Monate). Erst wenn keine Schmerzen mehr bestehen, lasse 
ich den Patienten mit dem Gipsverband oder dem Apparate aufstehen. 

3. Liegt der Fall aber so, dass nur Gelenksteifig- 
keiten vorhanden sind, z. B. bei den verschiedenen rheumatischen 
(nicht tuberculösen) Arthritiden und Polyarthritiden, so tritt die grosse 
Reihe der übrigen orthopädischen Massnahmen im weiteren Sinne: 
Massage, Gymnastik, Bewegungsapparat, und die Application der 
physikalischen Agentien in Kraft. Während ich also bei tuberculösen 
Gontracturzuständen nach deren Beseitigung die Rückkehr der Be- 
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weglichkeit diesen Gelenken selbst überlasse, unterstützt durch die 
ausgezeichnete Bier'sche Stauungshjperämie (Stauung täglich 1 
bis 2 Stunden), werden die übrigen nach Gelenkrheumatismus, Arthritis 
deformans, Gonorrhoe, sonstigen Infectionskrankheiten zurückbleiben- 
den Beweglichkeitsanomalien einer sorgfältigen Behandlung unter- 
zogen. Darüber gleich das Nähere. 

Die Grundprincipien einer sorgsamen orthopädischen Behand- 
lung bei Gelenkcontracturen sind also folgende: 

1. Solange das Gelenk noch entzündet und schmerzhaft ist, 
mussesin möglichst absoluter Ruhe immobilisirt werden. 

2. Die ßedressirung des entzündeten contracten Gelenkes wird 
ganz allmählich, Schritt für Schritt im Laufe von Wochen ohne 
Narkose, ohne Schmerzen ausgeführt. 

3. Die Redressirung wird derartig ausgeführt, dass die Gelenk- 
enden während des Actes durch Zug vom inneren Druck möglichst 
entlastet, also distrahirt werden. 

4. Diese Distraction muss durch den Verband auch nach Be- 
endigung des eigentlichen ßedressionsactes aufrecht erhalten werden. 

5. Ist die gewünschte Redressionsstellung erreicht, wird das 
Resultat in einem inzwischen gefertigten Schienenhülsenapparat unter 
weiter wirkendem Zug und Distraction erhalten. 

6. Ein contractes, nicht mehr entzündliches Gelenk wird nach 
denselben Principien unter Einleitung der ersten Streckung durch 
vorherige erhitzende Verbände oder Mittel und unter eventueller 
Zuhilfenahme der Narkose behandelt. Auch hier werden die 
Redressionen mit grosser Vorsicht und Schonung vor- 
genommen. 

7. Tuberculöse Gelenkversteifungen mobilisire ich nicht. 

8. Sonstige Gelenkversteifungen werden möglichst mobil gemacht. 
In diesen mehr allgemeinen Ausführungen sind alle unsere 

orthopädischen Massnahmen enthalten, und ich will nunmehr zu einer 
Besprechung der nothwendigen Einzelheiten kurz übergehen. 

Die Immobilisirung eines Gelenkes erzielen wir am schnellsten 
und sehr exact mit Hilfe eines Gipsverbandes an den grösseren Ge- 
lenken, an den kleinen Finger- und Zehengelenken am besten mit- 
telst leichter, biegsamer Metall- oder Spiralschienen (nach Heusner), 
die unter geringer Polsterung dem Finger und der Hand mit schmalen 
Stärkebinden angewickelt werden. 

Zug oder Distraction an einem Gelenke wird erreicht durch 
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einen Zugverband, angelegt entweder mittelst eines breiten, halt- 
baren, gut klebenden Zinkpflasters oder Heftpflasters, noch besser 
mittelst des von Heusner angegebenen Filzstreifen Verbandes und 
seiner Klebemasse. 

Cerae flavae 10,0, 

Resinae Damarah & Colophon. ää 10,0, 

Terebinth. 1,0, 

Aether., Spir., Ol. Terebinth. ää 55,00. 
L a n g e - München empfiehlt als Klebemasse den bekannten 
Zinkleim. 

Der Zug wird ausgeübt durch Gewichte. Ferner können Ga- 
maschen für Zugverbände, desgleichen einfache breite Schlingen ver- 
wandt werden, letztere, sobald es sich um Zug handelt, in einer 
Richtung schräg oder senkrecht vom Gliede weg. 

Indessen scheint mir zweifellos eine Distraction bei Im- 
mobilisation werthvoller zu sein; das erreicht man in ausserordent- 
lich vollkommener Weise durch den gleich zu beschreibenden com- 
binirten Zuggipsverband oder später durch einen entsprechenden 
Schienenhülsenapparat, an dem die nothwendigen besonders gestalteten 
Charniere angebracht sind. 

Um nämlich einen Zug, z. B. auf das kranke Kniegelenk, auszu- 
üben, der auch im Gipsverband und während des Redressirens fort- 
wirkt, habe ich mir auf einfache und dabei äusserst wirksame Weise 
geholfen. Ich lege dem betreffenden Unterschenkel, etwas oberhalb 
der Kniegelenkslinie beginnend, unter Polsterung der beiden Malleolen 
einen regelrechten Zugverband an mit recht breitem Spreizbrett unten 
zum Auseinanderhalten. Patient lagert auf einer Beckenstütze, und 
das ganze Bein sammt Fuss wird mit guter Polsterwatte umwickelt, 
unter das Tuber ischii und gegen die Schambeinweichtheile kommt 
ein Stück Filz. Nunmehr wird ein sorgfältiger Gipsverband an- 
gelegt und zwar zunächst beginnend etwas oberhalb der Malleolen; 
derselbe braucht unten nicht zu fest anzuliegen, muss aber gegen 
Tuber und Schambein sorgsam anmodellirt werden. Schliesslich 
wird das Bein an dem Spreizbrett allein gehalten oder auf einem 
Zugtisch (Schede, Heusner) an demselben extendirt und der Gips- 
verband um den Fuss herum vollendet. Das Pflaster oder die Filz- 
streifen schauen dann unten neben den Malleolen durch den Gips 
hindurch (Fig. 1) und werden nach dem Trocknen hier nicht losgelassen. 
Hört also der Zug auch unten auf, er bleibt bestehen durch das 
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Eingegipstsein der Zugstreifen rechts und links. Die Folge ist, dass 
trotz des stärksten Zuges an dem Fuss und Unterschenkel nie eine 
Belastung des Fussspanns eintritt und eben so wenig ein Druck 
hinten oberhalb der Ferse, beides Punkte, die in den früheren Gips- 
zugverbänden ausserordentlich gefährdet waren. Im Gegentheil, der 
Fuss kann so lose gegipst werden, dass er im Fussgelenk Bewe- 
gungen geringen Grades ausführt. Wenn Sie sich er- 
innern, dass uns Herr Codivilla im vorigen Jahre mit- ^^' 
theilte, er schlage einen Nagel durch das Fersenbein, an 
dem der Gipsverband Halt gewinne gegen den Decubitus, 
so werden Sie das Schonende und Wirksame dieser ein- 
fachen Combination von Gips- und Zugverband recht 
ermessen. Ich bemerke dazu, dass ich diesen Zuggips- 
verband nunmehr seit ^;i Jahren anwende und noch 
nicht ein einziges Mal auch den leisesten Druck bei 
stärkstem und andauerndem Zug gehabt habe. 

Ist nun dieser Verband hart und hat Patient in 
seinem contracten Kniegelenk keine Schmerzen mehr, 
nach Tagen, eventuell nach Wochen, so säge ich den Verband etwas 
unterhalb der eigentlichen Kniescharnierlinie auf und zwar hinten bis 
halb nach vorn jederseits geradlinig, vom halb ovalär; ziehe ich nun 
ganz leise am Unterschenkelgips, so tritt sofort eine leichte Streckung 
ein im Kniegelenk, die ich nur so weit ganz vorsichtig fortsetze, als 
mir für das erste Mal genug erscheint, die ich sofort sistire, wenn Patient 
Schmerzen äussert. Hinten in den klafiTenden Schlitz kommen nach 
Ger suny's Vorgang Korkstücke. Das Resultat wird mit einer Stärke- 
binde fixirt. Der Fuss rutscht nun nicht nach oben, wie er es in 
allen früheren Verbänden bei mir that, und die Tibiagelenkfläche 
bleibt distrahirt von den Femurcondjlen. Wie wir uns bei hoch- 
gradigen Kniecontracturen der zu fürchtenden odef schon eingetre- 
tenen Subluxation der Tibia nach hinten gegenüber zu verhalten 
haben, sei später kurz skizzirt. 

Dass sich zu den geschilderten Fixations- und Redressions- 
verbänden auch andere Materialien verwenden lassen, das nur 
nebenbei. 

Femer lassen sich in den Gipsverband, der nachträglich zum 
Redressiren mitbenutzt werden soll, in der Achse des zu behandeln- 
den contracten Gelenkes Charniere einlegen; der Gips wird zu dem 
Zwecke, wie oben geschildert, hinten geradlinig, vorn halbovalär, 

Verhandlungen d. Deatscb. GeBellschftft f. orthop&d. Chinirgle. III. Bd. II. 2 
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mondsichelförmig, aufgeschnitten. Denn es ist besser, den vorderen 
Schnitt nicht einfach so (Fig. 2) anzulegen , wie das gewöhnlich 
geschieht. In allen schwereren Fällen, wo man ein Ausweichen des 
Kniegelenkes nach Tom noch besonders hintanhalten will, legt 

man den breiten Schnitt vorn so an wie in Fig. 3; 
^^' dann ist der sicherste Halt gewährleistet. 

Cl ^ Dass die Oipsverbandredressionen auch Nachtheile 

haben, unterliegt keinem Zweifel; vor allem die, dass 
das zu redressirende Gelenk der Inspection unzugänglich ist und 
dass ein oder mehrere Nachbargelenke zeitweilig mit festgestellt 
werden müssen. Wenn uns Sajre erzählt, dass ein Patient mit 

einseitiger coxitischer Contractur durch Ruhiglagerung so 
Fig- 3. weit kommt, dass die Coxitis heilt, dass aber gleichzeitig 

fünf andere Gelenke, nämlich das andere Hüftgelenk, die 

beiden Knie- und die beiden Fussgelenke ankylosirten, 
NUJ>^ so ist das ein trauriges Zeichen, wohin eine sinnlose zu 
^^— ^ langdauernde Mitimmobilisirung von Nachbargelenken 

führen muss und kann. 
Ausser den Zugverbänden und den festen Verbänden haben 
wir nun noch die Möglichkeit, mittelst der Ihnen allen bekannten 
Schienenhülsenapparate die nothwendigen Fixations- und Redressions* 
acte auszuführen. Und die Yortheile der in höchster Vollkommen- 
heit, von Hessing angegebenen Apparate sind so hinlänglich be- 
kannt, dass ich sie hier nicht alle einzeln zu wiederholen brauche. 
In meiner «orthopädischen Technik* haben dieselben eine 
eingehende Würdigung erfahren. Man muss nur durch ein paar be- 
sondere Schrauben dafür sorgen, dass Patienten oder Angehörige nicht, 
zu Hause angekommen, den Apparat selbständig lösen oder lockern 
können zu einer Zeit, wo nach der Beseitigung einer Contractur das 
betrefiTende Gelenk noch feststehen muss. Solch richtig und gut 
gearbeiteter Apparat sitzt exact, ohne zu drücken; er fixirt oder 
redressirt aufs Genaueste ; dabei ist er leicht, haltbar, bequem anzu- 
legen und zu entfernen ; er schliesst nur so viel von der Eörperober- 
fläche ein, als unbedingt unter Gewährleistung aller anderen Gesichts- 
punkte nöthig ist. Es werden ferner vor allem immer nur so wenig 
Gelenke festgestellt und damit von der Function ausgeschlossen, als im 
Interesse der sonstigen Erfordernisse von Fixirung und Entlastung 
unbedingt nöthig ist. Gummizüge, Federn, Spiralfedern (Heusner), 
Schrauben oder andere elastische Vorrichtungen können mit Wirkung 
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nach den verscbiedensten Richtungen an den Schienenhttlsenapparaten 
angebracht werden, um so direct Stellungsveränderungen von con- 
tracten Gelenken allmählich zu erzwingen. Dabei ist es möglich, 
die Distractionswirkung noch jeden Augenblick, während der Schienen- 
hülsenapparat dem Körper anliegt, zu variiren. 

Wenn also heut zu Tage noch ein Chirurg die gute Beschaffen- 
heit und Wirkung der Schienenhülsenapparate nicht anerkennt und 
würdigt, dem ist nur zu helfen, wenn er vielleicht gelegentlich die 
Vortheile eines solchen am eigenen Leibe erfahren sollte. 

Ich erinnere nochmals daran, dass man bei den frischen 
und älteren Contracturen nach Tuberculose ausgiebigen Gebrauch 
machen soll von der Bier'schen Stauung; das lässt sich in den 
Schienenhülsenapparaten sehr bequem machen, besonders nunmehr, 
nachdem Henle ') vor wenigen Tagen seinen ausserordentlich bequem 
zu handhabenden Hohlschlauchgebläseapparat der Oeffentlichkeit 
übergeben hat (Stauung täglich 1 — 2 Stunden bei Tuberculose, bei 
gonorrhoischen Versteifungen 10 — 12 Stunden). 

Ich hatte oben erwähnt, dass man sich die schon älteren Con- 
tracturstellungen der Gelenke zur Streckung im Zuggipsverband durch 
die verschiedenen bekannten äusseren Hitzemittel gewissermassen 
vorbereitet und weich macht. Ich muss dies hier noch einmal 
hervorheben. Wir verwenden dazu vorbereitend die Bier'schen 
Heissluftkästen , in denen die Gelenke täglich 1 Stunde durchheizt 
werden. Die Hitze, die Hyperämie etc. helfen in vielen Fällen 
wesentlich. Sehr empfehlenswerth scheinen auch die jetzt sehr ver- 
vollkommneten Bier'schen^) Saugapparate zur Hervorrufung einer 
Hyperämie zu sein; ich habe dieselben neulich eingehend besichtigt 
und an mir selbst probirt; dabei konnte ich mich von der enormen 
Redressionskraft derselben unter Hyperämie überzeugen. 

Ich möchte Ihnen nun noch einen Verband warm empfehlen, 
den Langemack in meiner Privatklinik eingeführt hat, das ist 
der sogen. Hedeverband. Hede oder Werg, ein Abfall von Hanf 
und Flachs, wird vom Volk als Rheumatismusmittel benutzt. Der 
Verband wird folgendermassen angelegt. Die Haut wird tüchtig mit 
Vaseline eingefettet bis 25 cm oberhalb und 25 cm unterhalb des 



^) Centralbl. f. Chirurgie 1904, Nr. 13 S. 381. Lieferant: Georg Haertel, 
Breslau. 

') Lieferant : Eschbaum, Bonn a. Rh. 
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Gelenkes, z. B. am Ellenbogengelenk. Dann wird eine 10 cm dicke 
Schicht Hede rings um das Gelenk bis 20 cm oberhalb und unter- 
halb gewickelt und das Ganze mit einem Stück alter Leinwand 
bedeckt. Die Leinwand ist auf der inneren Fläche durch Auf- 
streichen von grüner Seife mittelst eines Holzspatels in dünner 
Schicht für Feuchtigkeit und Luft undurchdringlich gemacht. Die 
Leinwand kommt also mit der Seifenseite auf die Hede und wird 
fest angezogen, so dass alle Hede bedeckt ist; die Seitenr'änder der 
Leinwand ohne Seife legen sich der gefetteten Haut an. Das Ganze 
wird mit Bindentouren dem Ellenbogengelenk fest anbandagirt. Unter 
diesem Langemack'schen Verband setzt nun langsam eine ganz be- 
deutende Wärmeentwickelung ein, die sich besonders am 2. und 
3. Tage steigert. Während der Verband anliegt, muss der Patient 
sein Gelenk fleissig bewegen, ausserdem werden methodische zu- 
nehmende Bewegungen passiv mit dem Gelenk 2 — 3mal täglich vor- 
genommen. Solcher Verband bleibt gewöhnlich 4 Tage liegen, dann 
wird ein Tag pausirt, inzwischen das Gelenk in Watte gewickelt; 
und so folgen sich eventuell 2 — 3 Hedeverbände. Es ist ganz er- 
staunlich, wie in solchem Verbände die Gelenksteifigkeiten und die 
geschrumpften Weich theile am Gelenk nachgeben. Der Verband ist 
so billig und so wirksam, dass er der weitesten Verbreitung würdig ist. 

Wenn ich oben unter 7. sagte : Tuberculöse Gelenke mobilisire 
ich nicht, so soll das heissen, ich mache mit den redressirten tuber- 
culösen Gelenken keine Experimente mit Bewegungsapparaten oder 
manuellen Bewegungsversuchen. — Nach sonstigen Gelenkerkran- 
kungen resultirende Versteifungen greife ich mit den üblichen Mitteln 
an: Langemack^sche Hede verbände bei schweren Fällen, Bier's 
Heissluftkästen, Fango, heisse Sandbäder in leichteren Fällen, dazu 
Massage zur Kräftigung der atrophischen Muskeln, active Uebungen 
nach Gommando, activ-passive Uebungen an Pendelapparaten, Hülsen- 
apparate mit abwechselnd verschiedenartigem Zug. Auch der galvanische 
und faradische Strom kann bezüglich der Musculatur das Seinige thun. 

Ich möchte zum Schluss noch kurz auf die einzelnen Gelenke 
eingehen, bezüglich der Methoden, die ich mir angeeignet habe und 
die ich als gut und brauchbar empfehlen kann. 

Fussgelenk in Volarflexion contract: Ich fasse mir nach 
Polsterung mit zwei Lagen der bekannten Wiener Watte ^) den Fuss 



*) Lieferant: Moritz Böhme, Berlin, Oranienburgerstr. 
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über dem Dorsum und über der Achillessehne mit zwei sich kreuzenden 

5 cm breiten halbcirculären Bindenzügeln und lege in der fehlerhaften 

Stellung einen exacten Gipsverband an von den Zehenspitzen bis zum 

Kniegelenk. Die heraushängenden Binden- p. 

enden haften fest im Oips. Wenn der Gips 

hart ist und keine Schmerzen mehr bestehen, 

Einschnitt hinten im Halbkreis in Malleolen- 

höhe geradlinig, vom auf dem Dorsum oyalär 

(Fig. 5). Derartig fortgesetzte Redressionen 

bis zum rechten Winkel. Danach Schienen- 

hülsenapparat. 

Kniegelenk. Zug-Gipsverband in der 
fehlerhaften Stellung. Allmäliliche Streckung in der oben geschil- 
derten Weise. 

Bei hochgradigeren, mit Subluxation einhergehen- Fig. 5. 
den Fällen wird die Schiene von Braatz im Gipsver- 
band verwendet und danach die Hoffa'sche Antisub- 
luxationsschiene oder die Engel'sche Schiene. 

Beweglichkeit wird im Fuss und Kniegelenk erst eingeleitet, 
wenn bei Belastungs- und bei seitlichem Druck auf die Gelenklinien 
kein Schmerz mehr eintritt. 

Hüftgelenk. In fast allen Fällen haben wir es hier mit den 
Folgen von tuberculöser Coxitis zu thun und nur in den seltensten 
Fällen ist es zu knöchernen Verwachsungen des Femurkopfrestes 
mit dem Hüftbein gekommen. Ich selbst erinnere mich an keinen 
einzigen Fall; dagegen führen die osteomyelitischen und rheumatischen 
Processe häufig zur knöchernen Ankylose. 

Demgemäss werden wir also in der grossen Mehrzahl der Fälle 
mit dem unblutigen Redressement nach Dollinger auskommen. 

Ich halte das rein orthopädische Vorgehen bei Hüftgelenks- 
contracturen noch während des entzündlichen Stadiums und ebenso 
nach Ablauf des eigentlich entzündlichen Stadiums für ein ausser- 
ordentlich dankbares. Nur muss man sich stets gegenwärtig halten, 
mit der Dosirung der Kraft recht vorsichtig zu sein. Bei allen 
frischen, floriden Fällen, in denen noch Schmerzen bestehen, aber 
die Schrumpfung der das Gelenk umgebenden Weichtheile noch keine 
bedeutende ist, lässt sich die Beuge- und Adductionscontractur (von 
dem ersten Stadium der Abductionscontractur sehe ich ganz ab) noch 
verhältnissmässig sehr leicht ausgleichen. Patient bekommt nach 
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Herstellung eines Gipsabgusses des Beins einen Gipsverband von den 
Zehenspitzen bis über den unteren Rippenbogen mit sorgfältiger 
Anmodellirung am Becken, am Tuber, am Schambein, und zwar in 
der fehlerhaften Stellung. Haben bei Bettruhe die Schmerzen nach 
5 — 10 Tagen aufgehört, dann wird nach entsprechenden linearen 
und ovalären Einschnitten im Bereich des Hüftgelenks leicht redres- 
sirt ohne Narkose, möglichst ohne dass es zu Schmerzen kommt. 
So wird die Deformität im Laufe der nächsten 2 Wochen aus- 
geglichen, soweit es dieser Verband zulässt; eventuell muss noch 
ein zweiter Verband das Resultat vervollständigen, bis der Schienen- 
hülsenapparat mit sorgfaltigst gearbeitetem Beckentheil und Exten- 
sionslasche am Fuss angelegt wird. 

Ich will noch betonen, dass ich jedesmal, wenn schwerere De- 
formitäten auszugleichen sind, den combinirten Zuggipsverband an- 
wende. Aufstehen dürfen die Patienten wieder erst, wenn die 
Schmerzen ganz beseitigt sind. 

In allen den Fällen nun von Hüftgelenkscontracturen, in welchen 
die Entzündung abgelaufen ist und eine mittelschwere Deformirung 
vor uns liegt, wende ich das Verfahren an, wie esDollinger zuerst 
angegeben hat; die Hüftgelenksredression wird vorgenommen, wäh- 
rend Patient auf zwei Eisenstangen liegt und nachdem zuerst der 
Thorax und das Becken bei fehlerhafter Haltung des Beins sorg- 
fältigst eingegipst sind. Ich möchte nur dabei wieder einiges betonen: 

1. Langsame, allmähliche, auf 2 — 3 — 4 Sitzungen vertheilte 
Redression mit Zwischenräumen von 6 — 10 Tagen, je nachdem 
Schmerzen auftreten. 

2. Bei allen Fällen, wo eine pathologische Rotationsstellung des 
ganzen Schenkels oder des Fusses zu überwinden ist, und eines von 
beiden ist fast stets der Fall, muss der Fuss mit in den Verband hinein. 

3. Bei allen sehr schweren Contracturen , besonders bei den 
mitunter vorkommenden sehr widerspenstigen Abductionscontracturen 
ist es sehr empfehlenswerth , zuerst Brust, Bauch, Becken und ge- 
sundes Bein bei fehlerhafter Haltung des contracten Hüftgelenkes 
in den Beckenfixationsgipsverband mit hinein zu nehmen. Dieser 
provisorische Beinverband wird am nächsten Tage circulär abge- 
schnitten, so dass die gesunde Hüfte wieder frei wird. 

4. Ist eine erhebliche Kniecontractur gleichzeitig mit zu über- 
winden, empfehle ich dringend, den Zuggipsverband gleichzeitig mit 
dem Dollinger-Redressement zu verbinden. 
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5. Es ist eigentlich kaum nöthig, zu erwähnen^ dass man stets 
bei Ausgleichung einer Adduction am kranken Bein zieht, am ge- 
sunden Bein das Becken nach oben schiebt und umgekehrt bei der 
Abductionscontractur. 

Alle Autoren sind schliesslich darin einig, dass man irgend 
welche gröbere Mobilisirung an den tuberculösen Hüftgelenken ver- 
meiden soll ; wir müssen unter allen Umständen, ein Wiederauffiackem 
der entzündlichen Processe vermeiden. Femer ist zu warnen vor 
einem unblutigen Redressement bei über 30 Jahre alten und noch 
älteren Patienten. Hier ist die Osteotomie mit nachfolgender Re- 
dression im Gesunden das weit schonendere und für den Patienten 
erträglichere Verfahren. 

Dass der Hüftredresseur, den Lorenz für die coxitischen 
Contracturen angegeben hat, beste Dienste thun muss, ist ganz 
zweifellos. Dieser Redresseur lässt sich übrigens leicht an jedem 
Schedetisch improvisiren oder anbringen. 

Auch in den nach Dollinger redressirten Fällen muss noch 
lange zur Sicherung des Resultates ein Schienenhülsenapparat ge- 
tragen werden, die Zeit schwankt zwischen V« — 2 Jahren. Nur so 
wird man mit seinen Resultaten wirklich zufrieden sein und es nicht 
erleben, wie jüngst in einer Statistik mitgetheilt wurde, dass die 
Hälfte aller Coxitisfälle, die nach abgeschlossener Behandlung nach- 
untersucht wurden, eine Adductionscontractur aufwies. 

Auch wir können übrigens bestätigen, dass bei den erst später 
redressirten Fällen diejenigen Patienten mit geringster Beweglichkeit 
die beste Function aufweisen; dass umgekehrt vom Beginne der 
Erkrankung an sehr sorgsam mit Immobilisation behandelte Gelenke 
die beste Beweglichkeit später aufwiesen. 

An dieser Stelle sei noch hingewiesen auf die Adductions-* 
contracturen an Hüftgelenken, wie wir sie sehr häufig nach Lues 
und nach Arthritis deformans bei Patienten im mittleren und höheren 
Alter sehen. Hier kommen wir fast immer mit dem Tragenlassen 
von Beckenbeinapparaten aus. Patient reitet mit dem Sitzknorren 
auf dem Apparat, die Bewegungen im Hüftgelenk werden eventuell frei- 
gegeben im Sinne der Beugung und Streckung und vermittelst des 
einfachen circulären Beckengurtes wird eine Abduction des Beines 
erstrebt. Man sieht dann, wie durch die Entlastung und das ab-* 
ducirende Federn des Apparates die Hüfte wieder ganz langsam in 
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eine Normalstellung zurückkehrt, ohne dass der Patient seinen Beruf 
wesentlich unterbrechen mQsste. 

Schultergelenk. Hierbei kann ich nur auf die Ausführungen 
von Schüller verweisen und rathen, sofort im Beginn der Ent- 
zündung durch einen Gipsverband eine Transformirung des Schulter- 
gelenkes in eine schräg vorwärts abducirte und leicht innenrotirte 
Stellung vorzunehmen. Der Gipsverband wird derart angelegt, dass 
er den Brustkorb umschliesst, die kranke Schulter, den kranken 
Oberarm; das gesunde Schultergelenk bleibt frei. Die Redression 
findet in der üblichen Weise statt. Solche Verbände werden am 
vortheilhafbesten im Wullstein'schen Redressionsapparat an- 
gelegt, während Patient an Eopf und Oberschenkeln fixirt sitzt. 

Nach Erreichung des Zieles sichert eine Lederkapsel dasselbe, 
bis wir das Gelenk sich selbst überlassen können. 

Dass man auch mit der von Schüller angegebenen Winkel- 
schiene zu einem guten Resultat kommt, ist sicher. 

Ellenbogengelenk, um das EUenbogeugelenk aus seiner 
üblichen Beugestellung von 120 — 135® in diejenige von 90® überzu- 
führen, dazu habe ich meist einen Apparat verwandt, der den 
Oberarm und den Unterarm mit je einer Hülse umfasste. Die Beu- 
gung bewirkte langsam ein mehr oder weniger kräftiger elastischer 
Zug und das gewonnene Resultat wurde mit Schrauben festgestellt. 
Auch mit einem articulirenden Gipsverband lässt sich ein gutes Ziel 
erreichen. Man muss nur dafür sorgen, dass der Ellenbogen beim 
Beugen nicht nach vorn ausweicht. Deshalb werden wieder zwei 
Zugstreifen mit eingipst, die sich über der Bicepsmitte kreuzen, den 
Oberarm breit umgreifen und hinten direct oberhalb des Olecranons 
im Gips endigen. 

Handgelenk. Für die Beseitigung der Handgelenkscontrac- 
turen liegt meist kein Grund vor. Viel wichtiger ist es, bei 
denselben die grösste Aufmerksamkeit dem Zustand der Finger zu- 
zuwenden, damit dieselben möglichst normal und beweglich bleiben. 

Falsche Stellungen müssen eventuell durch Gips oder den 
sehr praktischen Esmarch'schen Ex tensions verband ausgeglichen 
werden. 

Für die Finger will ich nur noch bemerken, dass wir hier 
mit Gipsverbänden und kleinen biegsamen Schienchen sehr gut zum 
Ziele kommen; bei Combination mit Heftpflaster ist stets eine vor- 
treffliche Fixation möglich. 
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Unmöglich ist es, dass ich alle die sonst angegebenen Apparate 
zur Mobilisirung der einzelnen Gelenke Ihnen aufführe. Ich persön- 
lich verwende nur solche, die nach dem Krukenberg'schen Pendel- 
princip gebaut sind. 

Ich bin am Schluss. Das Thema ist ein so gewaltiges, dass 
es sich nicht leicht in ein so kurzes Gewand zwingen liess. Dabei 
bin ich mir bewusst, vieles zu kurz nur gestreift zu haben. 

Und wenn ich hinblicke auf die Ausführungen meiner Mit- 
referenten, so möchte ich empfehlen, gerade bei der Behandlung der 
Gelenkcontracturen recht schonend, dabei aber gründlich zu verfahren. 
Ob im einzelnen Falle die Schwere der Erkrankung, bedrohliche 
Eiterungen, trotz sorgfältigster Verbände weitere Schmerzen etc. uns 
zwingen, die Gelenkerkrankung operativ anzugreifen, das muss jeder 
selbst entscheiden auf Grund seiner eigenen Erfahrung und derjenigen 
Anderer. Unbedingt aber ist zu fordern, dass nach der Heilung der 
betreffenden Gelenkerkrankung und nach Abschluss der Behandlung 
eine gute brauchbare Gelenkstellung resultirt. 



I 



III. 

Zur Behandlung 
der entzündliclien Crelenkcontracturen'). 

Von 

Dr. Max Uaudek-Wien. 

Meine Erfahrungen auf diesem Gebiete sowie die bei der Behand- 
lung zur Anwendung kommenden Methoden entsprechen grössten- 
theils den Ausführungen der Referenten. In erster Linie strebe ich 
die Beseitigung der Gelenkcontracturen mit Hilfe der unblutigen 
Verfahren an, die ja auch, solange wirklich nur Contracturen vor- 
liegen, zum Ziele führen, und ich will an dieser Stelle auch nur auf 
diese näher eingehen. 

Für die einzuschlagende Therapie ist vor allem die Aetiologie 
massgebend. Bei der Behandlung der auf infectiöser, insbesondere 
tuberculöser Basis beruhenden Gelenkerkrankungen und der diese 
begleitenden Contracturen vermeide ich alle forcirten Eingriffe, da 
die hierbei vielfach beobachteten unangenehmen Ereignisse, die die- 
selben häufig genug im Gefolge haben, zur Vorsicht mahnen. Es 
ist hier vor allem schon prophylaktisch der Entstehung der Con- 
tracturen vorzubeugen, indem das afficirte Gelenk von vornherein in 
jene Stellung gebracht' und in derselben fixirt wird, die für die 
spätere Function die beste ist. Für diese Zwecke eignet sich am besten 
der Gipsverband oder ein entsprechend gebauter Schienenhülsen- 
apparat. Handelt es sich jedoch um die Beseitigung schon aus- 
gebildeter Contracturen, so ziehe ich hierfür in erster Linie die 
Apparatbehandlung in Anwendung, wobei ich nicht nur die Besei- 
tigung der fehlerhaften Stellung, sondern auch die Erhaltung resp. 
Wiedergewinnung der Gelenkbewegungen anstrebe. Es gilt dies 
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hauptsächlich fQr Knie- und Ellbogengelenk. Es wird dies von mir 
in ähnlicher Wöise, wie dies Staffel empfohlen hat, erreicht. Bei 
den Beugecontracturen des Ellbogengelenkes bediene ich mich hierbei 
entweder der Einwirkung einer federnden Schlägerklinge oder elasti- 
scher Züge zur Streckung und bei Streckcontracturen zur Behebung 
dieser des elastischen Zuges. In vielen Fällen gelingt es, durch ab- 
wechselnde Anwendung dieser Vorrichtungen Beweglichkeit im Ge- 
lenke zu erhalten, deren Ausmaass natürlich von den vorhandenen 
pathologischen Veränderungen abhängt. Am Kniegelenk handelt es 
sich vorwiegend um Streckung von Beugecontracturen, die am besten 
mittelst der am Schienenhülsenapparat einwirkenden Schlägerklinge 
bewirkt wird. Wenn man nun in Intervallen die Einwirkung der 
Feder ausschaltet, so wird durch die Zusammenziehung der Muskeln 
das Gelenk sehr bald wieder in die Beugestellung zurückgebracht. 
Durch die wechselnde Einwirkung von Streckung und Beugung ist 
es möglich, den contrahirten Muskeln und Sehnen wieder eine ge* 
wisse Elasticität und dem Gelenke eine grössere oder geringere Ex- 
cursion wiederzugeben. Durch die Anwendung des Braatz'schen 
Sectors wird auch gleichzeitig die Behebung der eventuell vorhan- 
denen Subluxationsstellung der Tibia ausgeführt. 

In energischerer Weise als bei den Contracturen auf infectiöser 
Basis kann man bei den rheumatischen vorgehen und werden wir 
hier auch alle Mittel der Mechanotherapie anwenden. In diesen 
Fällen leistet auch die Heissluftbehandlung gute Dienste. Ich habe 
diese mit der elastischen Redression verbunden, und es hat sich mir 
dieses Verfahren in einem hartnäckigen Falle von rheumatischer 
Kniegelenkcontractur , bei dem ich es angewendet habe, sehr gut 
bewährt. Ich benutze zur Redression eine dem von Gross zur 
Streckung von Kniecontracturen angegebenen Apparat ähnliche An- 
ordnung; nur erfolgt die Streckung nicht durch Schraubenwirkung, 
sondern durch den dosirbaren Zug einer elastischen Binde, während 
das Kniegelenk der Einwirkung im Heissluftapparat ausgesetzt wird, 
unter- und Oberschenkel werden auf den stellbar gemachten Fixa- 
tionsvorrichtungen gelagert; durch Höher- oder Tieferstellen der 
Lagerungsvorrichtung, insbesondere der für den Unterschenkel be- 
stimmten, kann die Spannung der elastischen Binde regulirt werden. 
Diese fixirt unter massiger Anspannung das Kniegelenk gegen das 
Verbindungsstück der beiden Lagerungsstützen. Um den Heissluft- 
apparat über das Knie bringen zu können, muss die Lagerungs- 
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vorrichtuDg für den Unterschenkel sammt dem VerbindungsÜieil aus 
dem Fusstheile aushebbar construirt werden. Durch die gleichzeitige 
Anwendung des elastischen Zuges wird die durch die Einwirkung der 
heissen Luft erzeugte Hyperämie im Gelenk und Succulenz desselben 
zur intensiveren Streckung ausgenutzt. Der etwa 30 — 40 Minuten 
dauernden Anwendung dieses combinirten Verfahrens lässt man noch 
Massage und Gymnastik in Form activer und schonender passiver 
Bewegungen folgen. Nach jeder Sitzung wurde dann ein mit Streck- 
vorrichtung versehener Schienenhülsenapparat angelegt, um das durch 
die oben erwähnten Manipulationen erreichte Resultat bis zur näch- 
sten Sitzung festzuhalten. Im Verlaufe von etwa 6 Wochen gelang 
bei diesem Verfahren die Streckung der Contractur ohne Zuhilfe- 
nahme forcirter Eingriffe. 

Lassen uns die genannten Methoden im Stiche, so wird in 
diesen Fällen bei den rheumatischen Contracturen mit Hilfe des for- 
cirten Redressements die Beseitigung der Contracturen ausgeführt 
werden. Dieselbe gelingt, solange nur bindegewebige Fixation vor- 
liegt, ziemlich leicht, entweder manuell oder mit Hilfe des Lorenz- 
schen Redresseurosteoklasten. Von grösster Wichtigkeit ist hier die 
Nachbehandlung, die sofort nach dem Redressement einsetzen muss 
und in Massage sowie Vornahme von Bewegungen zu bestehen hat. 



IV. 

Ueber doppelseitige Hiiftgelenksankyloseii'). 

Von 

Prof. Dr. Joachimsthal in Berlin. 

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Meine Herren! Bei doppelseitigen Ankylosen des Hüftgelenks 
resultiren bekanntlich eine Reihe von schweren Störungen in der 
Fortbewegung, deren mehr oder minder hoher örad von der Stellung 
abhängt, in der die Oberschenkel zum Becken fixirt sind. Die 
Patienten, deren beide Hüftgelenke in Streck- oder leichter Beuge- 
stellung fixirt sind, vermögen sich bei Parallelstellung beider Ober- 
schenkel nur in der Weise fortzubewegen, dass sie abwechselnd die 
eine und die andere Beckenhälfte nach vorne drehen und damit 
Rumpf und untere Extremitäten vorwärts bewegen. Aeusserst 
schwierig gestaltet sich bei ihnen das Sitzen, das nur bei starker 
Vorwärtsneigung des Oberkörpers möglich wird. Bei einer Patientin 
meiner Beobachtung mit Ankylose beider Hüftgelenke in Streck- 
stellung liess sich ein wenn auch äusserst mühseliger Gang in der 
Weise ermöglichen, dass die Kranke abwechselnd beide Kniee über- 
streckte und so allmählich vorwärts kam. Die Folge dieses durch- 
aus unphysiologischen Gebrauchs der Kniegelenke war eine derartige 
Lockerung des Bandapparates an der Vorderseite, dass eine habi- 
tuelle Luxation beider Kniescheiben eintrat, und nun bei jedem Beuge- 
versuch die Patella an die Aussenseite des Condylus externus glitt, 
wodurch eine Reihe von weiteren Unbequemlichkeiten bedingt wurde. 

Relativ am günstigsten befinden sich die Patienten mit beider- 
seitiger Hüftankylose, wenn bei ihnen beide Hüftgelenke bei Parallel- 
stellung der Oberschenkel in einem Winkel von 30 — 40^ fixirt sind; 
denn einmal wird in dieser Stellung das Sitzen leicht möglich, und 
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weiterhin haben infolge der Schrägstellung der Oberschenkel die 
Unterschenkel in genügendem Maasse die Fähigkeit, durch Hin- und 
Herpendeln den OherkSrper vorwärts zu bringen. 

Wie hochgradige Beugestellungen sich Übrigens gelegentlicb 
beiderseits entwickeln können, mag Ihnen ein Präparat vor Äugen 
führen (Fig. I und 2). Au demselben ist auf beiden Seiten ein Flexions- 

Fig. 2. 



winke) von etwa 140" zu Stande gekommen, go dass in der gewöhn- 
lichen Haltung des Beckens die Oberschenkel direct nach oben ge- 
richtet sind. Rechterseits ist — offenbar infolge von Tuberculose — 
eine vollkommen knöcherne Verwachsung des Qelenks eingetreten, 
and ausserdem eine brUckenfÖrmige Verbindung zwischen der Gegend 
des Trocbanter minor und dem horizontalen Schambeinast zu Staude 
gekommen, während linkerseits die Fixirung des Gelenks in der er- 
wähnten hochgradigen Beugestellung die Folge der ausgedehnten 
Zerstörung einerseits der Pfanne, andererseits des Kopfes und Halses 
gewesen ist. 

Hochgradige Ab- und Adductionsstellungen der Gelenke machen 
in der Regel jede Art der Fortbewegung unmöglich und zwingen 
uns direct zur Anwendung operativer Massnahmen. 

In Betracht kommen hier ausser der Resection Osteotomien 
und zwar in verschiedenen Stellen , einmal in der Region der Ver- 
wachsung des Kopfes mit der Pfanne, wobei wir durch frühzeitige 
Bewegungen eine spätere Beweglichkeit zu erzielen suchen, weiterhin 
im Bereiche des Schenkelhalses und endlich unterhalb des Trochanters. 
Zweifellos werden wir durch den ersteren Eingriff die idealsten Re- 
sultate zu erzielen im Stande sein. Leider bleibt indess vielfach die 
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gewDnschte Beweglichkeit aus. Bei Beugeaab^loseti des Hüftgelenks 
werden wir häufig auch lediglich durch Oateotomiea eine Beseiti- 
gung der Ab- und ÄdductioDsstellungen und damit in Bezug auf die 
Fortbewegung zufriedenstellende Resultate erzielen. 

Ueber einen solchen Fall möchte ich mir ertauben, Ihnen kurz 
zu berichten. 

Fig. 8. 



Es handelt sich um ein Mädchen, bei dem im Alter von 
10 Jahren im Anschluss an Scharlach eine Vereiterung beider Hüft- 
gelenke mit einem äusserst schweren Verlaufe eingetreten war. Eine 
Reihe von operativen Eingriffen, Eröffnungen der Oelenke, partielle 
Elesectionen, waren bereits zur Ausführung gelangt, bis endlich eine 
Ausheilung mit beiderseitiger Ankylose zu Stande kam. Als ich die 
Kranke im September 1902 im Alter von 11 Jahren in Behand- 
lung bekam, bestand ausser der Ankylose eine derartige Stellung 
der Oberschenkel, dass eine Fortbewegung nur äusserst mUhsam zu 
Stande kam. 

Zunächst standen beide Oberschenkel in einem Winkel von 45'^ 
flectirt, der hnke war etwa um 30'' abducirt, der rechte befand sich 
in einem Adductionswinkel von 45". Er war hierbei so eng an das 
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linke Bein gepresst, dass in der Kniegegend ein Decubitus zu Stande 
gekommen war. Die Folge der rechtsseitigen Adduction war ein 
bedeutender Hfiberstand der rechten Beckenhälfte und eine relatiTe 
Verkürzung der Extremität um 7 cm, die nur durch eine entsprechende 
Sohlenerhöhung ausgeglicheu werden konnte. Die KöntgenuntersuchuDg 
ergab ein vollkommenes Fehlen des linken, ein partielles Fehlen des 

Fi«. 4. 



recbteo Kopfes und eine ausgedehnte Verwachsnog im Bereiche der 
Hüftgelenke. Ich entschloss mich in Anbetracht der Verhältoisse 
lediglich zur Ausführung der Oesteotomia subtrochanterica, die ich 
am 20. September 1902 ausführte. Nach linearer Durchtrennung des 
Femur schräg von aussen unten nach innen oben liess sich der 
distale Theil desselben ohne Durchschneidung der Weichtheile an 
der Innenseite in eine vollkommene Abduction überführen und durch 
einen Gipsverband in dieser Stellung fiiiren (s. Fig. 3). Der vor- 
handene Flexions Winkel wurde dem Oberschenkel belassen. Nach 
etwa 6 Wochen war Patientin bereits ohne Verband im Stande zu 
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gehen und zwar — dank der gleichzeitigen Flexionsstellung beider 
Femora — in recht behender Weise, mit gleich langen unteren 
Extremitäten und infolge dessen ohne die Nothwendigkeit 
einer Sohlenerhöhung. 

Interessant ist das vor kurzem angefertigte Röntgenbild (Fig. 4). 
Dasselbe zeigt, wie aus der scharfen, operativ gesetzten Abknickung 
unterhalb des Trochanters sich allmählich eine mit der Gonvexität 
nach innen gerichtete Abbiegung des oberen Antheils des Ober- 
schenkels entwickelt hat. 
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V. 

Zur operativen Behandlung doppelseitiger 

Hüftankylosen'). 

Von 

Dr. Oastay Drehmann-Breslau. 

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Während einseitige Ankylosen des Hüftgelenks in günstiger 
Stellung den Trägem der Deformität relativ wenig Beschwerden ver- 
ursachen, sind die doppelseitigen Ankylosen recht schwere Zustande, 
besonders wenn die Ankylose in Contracturstelluug erfolgt ist. Die 
Behandlung derartiger Zustände kann nur eine operative sein, jedoch 
herrscht über die Wahl der Operationsmethode noch keine Einig- 
keit. Glücklicherweise sind derartige Fälle äusserst selten, so dass 
die Besprechung eines einzigen Falles immerhin gerechtfertigt ist. 

Was die verschiedeneu Operationsmethoden betrifft, so können 
wir über die einfache subtrochantere Osteotomie mit Redression der 
Contracturstellung kurz hinweggehen. Die Operation bringt zwar 
den Patienten eine bessere Gehfähigkeit, macht aber das Sitzen ganz 
unmöglich. Ich habe eine 8jährige Patientin beobachtet, welche in- 
folge blutiger Einrenkung einer doppelseitigen angeborenen Hüfk- 
luxation eine Ankylose beider Hüftgelenke in Streckstellung hatte. 
Das Kind lief mit kleinen Schritten verhältnissmässig gut, da die 
Kniegelenke eine compensatorischeUeberstreckfähigkeit erlangt hatten, 
das Treppensteigen war jedoch ganz unmöglich, noch grössere Schwie- 
rigkeit machte das Sitzen. Das Aufrichten aus der liegenden Stel- 
lung war sehr erschwert, ebenso aus der knieenden. 

Die übrigen Operationsmethoden bezwecken die Herstellung be- 
weglicher Gelenke. Hier ist zunächst die Frage zu entscheiden, ob 
es zweckmässig ist, auf beiden Seiten eine Pseudarthrose zu erzielen, 
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oder auf der einen Seite eine Ankylose in brauchbarer Mittelstellung 
und auf der anderen ein bewegliches Gelenk herzustellen. Was die 
erste Frage betrifft, so kommt hier nur eine Operationsmethode in 
Betracht, das ist die Meisselresection nach Volk mann. Handelt es 
sich um geringgradige Zerstörung des Skelets und gut erhaltene 
Musculatur, wie wir es bei Ankylosen nach rheumatischen Affectionen 
sehen, so gibt die Meisselresection ausgezeichnete Resultate. Ich 
hatte Gelegenheit, während meiner Assistentenzeit an der Hof fa- 
schen Klinik, einen derartig von Maas operirten Fall, welchen auch 
Hoffa öfters erwähnt hat, zu untersuchen; der betreffende Patient 
lief wie eine doppelseitige Hüftluxation, aber ausdauernd, Sitzen und 
Treppensteigen normal möglich. Er bediente sich gewöhnlich zweier 
Stöcke beim Gehen, wie es schien, mehr um Mitleid zu erregen, da 
das Gehen ohne Stock ebenfalls leicht von statten ging. Die Er- 
folge sind aber nicht immer gleich gute, auch bei günstigen Muskel- 
verhältnissen; ich habe auch einen derartigen Fall, der Ende der 
70er Jahre von Volkmann selbst operirt wurde, vor einigen Jahren 
längere Zeit medico- mechanisch behandelt. Hier war das Gehen 
beschwerlich und unsicher, besonders bei etwas feuchtem Erdboden. 
Die Mechanik des Gehens war hier eine ganz interessante; während 
der Patient im Liegen die Hüftgelenke gut beugen und strecken 
konnte (Elotation und seitliche Bewegungen waren activ nicht mög- 
lich), war er im Stehen auf einem Beine nicht im Stande, das andere 
activ im Hüftgelenk zu beugen. Der Gehact kam dadurch zu Stande, 
dass der Patient beim Heben der einen Beckenhälfte den Oberkörper 
in der Pseudarthrose des Standbeines nach hinten pendelte und so 
das Schwungbein nach vorn brachte. Das Gehen war auf diese 
Weise ziemlich beschwerlich und unsicher. Abgesehen von dem ge- 
waltigen Eingriff einer doppelseitigen Hüftresection, ist demnach 
diese Operationsmethode nicht für alle Fälle brauchbar. Es wurde 
nun der Vorschlag gemacht, nur auf einer Seite ein bewegliches 
Gelenk herzustellen und auf der anderen eine functionell brauchbare 
Ankylose zu belassen. Wir wissen ja, dass einseitige Hüftankylosen 
in günstiger Stellung relativ wenig Beschwerden verursachen. Zur 
Erreichung der Pseudarthrose concurrirt neuerdings die von Lorenz 
angegebene Osteotomia pelvitrochanterica mit der oben erwähnten 
Volkmann'schen Resection. Lorenz erzielte mit der Durchtrennung 
des Restes des Schenkelhalses und Correctur der Deformität ein be- 
wegungsfähiges Gelenk. Da dieser Eingriff gegenüber der Meissel- 
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resectioQ, welche bei mangelhafter Musculatur leicht ein anbrauch- 
bares Schtottei^lenk geben kann, ein recht einfacher ist, lohnt es 
sich schon in Fällen, bei welchen die Musculatur stark geschädigt 
ist, das Verfahren nachzuprüfen. Ein derartiger Fall, in welchem 
Fig. 1. 



durch schwere Vereiterung beider Hüftgelenke, ausgedehnte Narben- 
bildung und extreme Contracturstellung eine der schwersten func- 
tionellen Störungen vorlag, veranlasste mich, das Lorenz'sche Ver- 
fahren nachzuprüfen, da hier die Meisselresection keinen Erfolg ver- 
sprach. Der Fall war kurz folgender: 

Olga St., 16 Jahre alt, aus Colonnowska in O.S., wurde mit 
8 Jahren wegen angeborener HUftluxation auf beiden Seiten operirt 
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Es trat eine Vereiterung beider Oeleoke ein, die Heilung dauerte 
mehrere Monate. 

Juni 1903 trat die Patientin io meine Behandlung. Sie konnte 
stehend nur kurze Zeit zubringen und nur wenige Schritte auft«cht 
Fig. 2. 



gehen; im Zimmer bewegte sie sich meistens auf den Knieen und 
Ellenbogen kriechend fort. Beim Stehen machte sie einen abnorm 
kleinen Eindruck, da sich infolge rechtwinkeliger Beugecontractiiren 
eine hochgradige Lordose ausgebildet hatte, lieber den UUf^elenken 
und dem Kreuzbein tiefe, mit der Unterlage fest verwachsene Karben. 
Beide Hüftgelenke völlig ankylotisch, das linke Bein hochgradig ad- 
dncirt, so daas das Knie sich in die Weichthetle des rechten Obef 
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schenkeis einbohrte. Das aufrechte Gehen war kaum möglich. Die 
Olutaalmusculatur links völlig reactionslos , rechts geringe Spuren, 

Von einem Erfolge einer Meisselresection war bei dem Zu- 
stande der Musculatur gar nichts zu erwarten. Es wäre mit Sicher- 
heit ein ganz unbrauchbares Schlottergelenk zu Stande gekommen. 
Ich wagte deshalb einen Versuch mit der pelyitrochanteren Osteo- 
tomie. 

Das Röntgenbild zeigt die hochgradige Zerstörung des Skelets, 
links (Fig. 1) besteht eine starke Adductionsstellung , die Pfannen- 
gegend ist verödet, der Rest des Schenkelhalses geht unvermittelt 
in die Substanz des Darmbeins über. Auf der rechten Seite geht 
der Oberschenkel direct in die Pfannengegend über (Fig. 2). Wegen 
der starken Contracturstellung war die gleichzeitige Aufnahme beider 
Hüftgelenke unmöglich. Ich habe auf der rechten Seite mir durch 
einen seitlichen Schnitt die Gelenkgegend freigelegt und die Durch- 
trennung des Schenkelhalsrestes mit dem Meissel bewerkstelligt. 
Wegen der Contractur und der Kürze des Schenkelhalses, wenn man 
überhaupt von einem solchen noch reden kann, war die Durch- 
trennung mit dem Meissel sehr erschwert. Auf der linken Seite 
wurde durch eine einfache Durchmeisselung unterhalb des Trochan- 
ters die starke Flexions- und Adductionsstellung corrigirt. 

Die pelvitrochantere Osteotomie wäre auf der linken Seite 
leichter gewesen, aber hier war auch nicht die geringste Spur von 
Musculatur mehr vorhanden, während rechts die Glutäalmusculatur 
noch reagirte. 

Auf der rechten Seite hat sich nun eine ganz brauchbare 
Pseudarthrose entwickelt, welche Beugung bis zum rechten Winkel 
zulässt. Die Patientin, welche früher sich aufrecht überhaupt kaum 
fortbewegen konnte, geht jetzt ohne Stock, sie kann Treppen steigen 
und bequem sitzen. 

Ich übergebe den Fall der Oeffentlichkeit, einerseits um die 
Osteotomia pelvitrochanterica bei der Behandlung von Hüftgelenks- 
versteifungen, die nicht auf tuberculöser Basis beruhen, mehr zu 
empfehlen, andererseits um einen Vorschlag zu machen, die tech- 
nischen Schwierigkeiten dieser Operation, welche sicherlich eine all- 
gemeine Aufnahme derselben bis jetzt verhindert haben, zu ver- 
mindern. Die Durchtrennung mit dem Meissel ist meistens wegen 
der starken Beugecontractur, Adduction und fast völligem Verlust 
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des Kopfes und Schenkelhalses sehr erschwert, oder erfordert eine 
ausgedehnte Freilegung des Operationsgebietes. Ich möchte deshalb 
vorschlagen, die Durchtrennung mit der 6 i glitschen Drahtsäge Tor- 
zunehmen. Es wäre dann das Operationsgebiet durch einen vorderen 
etwas seitlichen Schnitt, wie ihn Iloffa für die blutige Behandlung 
der angeborenen Hüftverrenkung angenommen hat, und durch einen 
kleineren hinteren Schnitt freizulegen. Die Drahtsäge lässt sich jetzt 
bequem zwischen Becken und Trochanter von vorn nach hinten 
durchführen und dann von hinten zwischen Oberschenkelschaft und 
dem Schambein wieder nach vorn bringen. Die Durchtrennung wird 
so eine sehr einfache sein. Ich bitte, diesen Operationsvorschlag in 
geeigneten Fällen nachprüfen zu wollen. 



VI. 

üeber Grelenkentzündungen im Sänglingsalter und 
ihre ätiologischen Beziehungen zu späteren 

Deformitäten'). 

Von 

Dr. Gastay Drehmann-Breslau. 

Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Im frühesten Säuglingsalter kommt eine typische Gelenkent- 
zündung vor, die bis jetzt von Seiten der Orthopäden wenig Be- 
achtung gefunden hat. Gewöhnlich beginnt die Gelenkentzündung 
am Ende der zweiten Lebens woche mit Schwellung und Gontractur- 
Stellung. Die Symptome dauern mehrere Wochen; es kommt in 
einigen Fällen zur spontanen Entleerung eines hellen schleimigen 
Eiters oder es bildet sich eine geröthete Stelle, welche zur Incision 
Tom Arzte benutzt wird. Es tritt darauf baldige Heilung auf. In 
anderen Fällen, und dies scheinen mir die Mehrzahl der Fälle zu 
sein, dauern die Symptome mehrere Wochen oder Monate an, es 
kommt nicht zur Eiterung, sondern es tritt ein langsames Nach- 
lassen der entzündlichen Erscheinungen auf und eine nachherige 
scheinbar völlige Wiederherstellung des Gelenks ein, ohne dass es 
zum Durchbruch von Eiter kommt. 

Die Prognose dieser Entzündung wird in der Literatur ge- 
wöhnlich als eine relativ gute angesehen, wenn auch hin und wieder 
ein Todesfall vorkommt. Der Sitz der Erkrankung ist häufig das 
Hüftgelenk, ebenso das Kniegelenk, Hand und Ellenbogen scheinen 
seltener befallen zu werden. 

Die Aetiologie dieser Entzündungen ist wenig bekannt. Tuber- 
culöse Entzündungen, die im späteren Leben so häufig sind, werden 



^) Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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in der frühesten Kindheit nicht beobachtet. Syphilitische Gelenk- 
entzündungen kommen sehr häufig in den ersten Lebenswochen zur 
Beobachtung, sind aber Ton dem geschilderten Typus ganz ab- 
weichend. Hier treten Oelenkschwellungen auf, die wenig schmerz- 
haft sind; die befallene Extremität, am häufigsten die obere, hängt 
schlaff gelähmt herab und wird gar nicht bewegt. Die Verwechs- 
lung mit wirklicher Lähmung ist sehr leicht und kann auch häufig 
vorkommen. Es ist das den Kinderärzten wohlbekannte Bild der 
Pseudoparalyse infolge Osteochondritis syphilitica dissecans. Nach 
antiluetischer Behandlung verschwinden die Lähmungssymptome sehr 
schnell. Bei mangelnder Behandlung kommt es zur langwierigen 
Gelenkdestruction mit Durchbruch des Eiters und chronischer Ent- 
zündung. Hier sehen wir im späteren Alter ausgedehnte strahlige 
Narben, Verkürzung der Extremität und Contracturstellung. Einen 
derartigen Fall habe ich durch Jahre nach der Abheilung beobachtet. 

Bei den Gelenkentzündungen, die ich hier besprechen will, 
nimmt nach Abnehmen der mehr acuten Symptome die Contractur- 
stellung nach und nach ab, es tritt Beweglichkeit mit normaler 
Function auf, ja das Gelenk erscheint wieder völlig normal; erst 
später treten Deformitäten auf, die ich dann besprechen will. 

Sehen wir die Literatur durch, so sehen wir unter dem oben 
erwähnten Bilde verlaufend die zuerst im Jahre 1885 von Lucas 
(British Medical Journal) beschriebenen Fälle von Entzündungen im 
Anschluss an Ophthalmoblennorrhoea neonatorum. Gegen Ende der 
Abheilung der Blennorrhoe nach dem 16. bis 18. Tage, tritt mit 
Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Contracturstellung die Arthritis 
ein. Nach 4 — 8 Wochen trat mit einfacher localer Behandlung 
durch Umschläge Heilung und Restitution des Gelenkes ein. Aehn- 
liche Fälle sind später zahlreich beschrieben, so von Fendik, 
Deutschmann, Escherich, Vignaudon u. a. Die sämmtlichen 
Fälle treten im Anschluss an eine Augenentzündung auf. Die Deu- 
tung dieser Fälle machte keine Schwierigkeiten, sie wurden ebenso 
wie die Blennorrhoe als gonorrhoischer Natur aufgefasst. In den 
7 Fällen, von welchen ich allerdings nur einen frisch, die übrigen 
in ihren Folgezuständen beobachtet habe, war nach Angabe der Eltern 
keine Augenentzündung vorhanden, so dass die Deutung auf Schwierig- 
keiten stösst. 

Neuerdings beschrieb nun Renel, B. Kimball (Medical record 
November 1903) 8 Fälle von gonorrhoischer Gelenkentzündung bei 
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5 — 10 Wochen alten Kindern. Diese Fälle betrafen 7 Knaben und 
1 Mädchen. In keinem Falle bestand eine Augenentzündung, ferner- 
hin weder Urethritis noch Vulvovaginitis. Die Schleimhäute er- 
schienen völlig normal. Die Gonorrhöe der Eltern wurde geleugnet. 
Die Untersuchung des Eiters ergab stets Diplokokken in Semknelform, 
diese entfärbten sich nach Oram. Die Mortalität dieser Fälle war 
sehr hoch, da 6mal Exitus eintrat. Die Prognose derartiger Gelenk- 
entzündungen scheint demnach nicht so günstig zu sein, wie andere 
Autoren annehmen. Kim ball kommt zu den Schlussfolgerungen, 
dass die Gonorrhöe bei Säuglingen häufiger vorkommt, als bis jetzt 
angenommen wird. Die gewöhnliche Form ist die Conjunctivitis 
und die Vulvovaginitis; Gelenkentzündungen entstehen im Anschluss an 
diese, sie können aber auch ohne derartige sicher nachweisbare Ein- 
gangspforten vorkommen und sind ebenfalls gonorrhoischer Natur. Er 
glaubt, dass die ohne locale Infection auftretenden Gelenkentzündungen 
durch eine gonorrhoische Stomatitis oder Entzündung der oberen 
Luftwege zu Stande kommt. Er weist darauf hin, dass durch genaue 
mikroskopische Untersuchungen und bacterielle Züchtung die genauere 
Natur dieser Erkrankungen noch zu klären ist. 

Alle derartigen Gelenkentzündungen auf gonorrhoische Infection 
zurückzuführen, ist aber kaum angängig, besonders da wir durch 
neuere Untersuchungen von Hess (fränkische Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe, 30. Januar 1904 zu Würzburg) wissen, dass die Blennor- 
rhoe nicht nur durch den Gonoooccus, sondern auch durch andere 
Mikroorganismen, wie z. B. Pneumococcus, Bacterium coli, Strepto- 
coccus u. a. hervorgerufen wird. Das Bacterium coli dürfte in vielen 
Fällen für die Infection der Gelenke haftbar zu machen sein. Wir 
können uns vorstellen, dass durch leichte Traumen bei dem Geburts- 
act unbedeutende Gelenkverletzungen entstehen, die für die Auto- 
infection vom Darm aus guten Boden abgeben. Bei Säuglingen 
mit derartigen Gelenkentzündungen findet sich nun sehr häufig Darm- 
störung vor, wie ich durch Herrn Prof. Czerny in Breslau, welcher 
viele derartige frische Fälle beobachtet hat, erfuhr. Es würde sich 
so eine Infection durch das Bacterium coli sehr leicht erklären 
lassen. 

Was nun die pathologische Anatomie betrifft, so wissen wir 
auch hier wenig Sicheres, ob es sich um eine primäre synoviale In- 
fection oder um ostale Processe handelt; hier geben uns die später 
sich bemerkbar machenden Deformitäten des späteren Lebens einigen 
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Aufschluss. In der Regel scheint es sich um eine epiphysäre Er- 
krankung zu handeln mit secund'arer Betheiligung des Gelenks, 
worauf ich später zurückkomme. 

Was die Folgezustande betrifft, so finden wir gewöhnlich an- 
gegeben, dass nach Abheilung der Entzündung oder Entleerung des 
Eiters die Gelenke wieder völlig normale Form und Beweglichkeit 
zeigen. Ueber die späteren Schicksale oder später sich entwickelnden 
Deformitäten findet man in der Literatur keine Angaben ausser einer 
kurzen Bemerkung Hoffa's (Handbuch der praktischen Chirurgie 
von Bergmann, Bruns, Mikulicz), dass bei Coxitis des ersten 
Lebensalters Luxationen vorkommen können. Es dürfte daher von 
Interesse sein, etwas näher auf dieses Gebiet einzugehen. Ich will 
dies an der Hand meiner Fälle thun. 

Von 7 Fällen, welche ich in den letzten 5 Jahren in meiner 
Privatpraxis beobachtete, betrafen 6 Erkrankungen das Hüftgelenk, 
ein Fall das Kniegelenk. Nur einen einzigen Fall, das Hüftgelenk 
betreffend, habe ich während des entzündlichen Stadiums einige Tage 
beobachtet. Es handelte sich um ein etwa halbjähriges Kind, das 
schon längere Zeit an Schmerzen und Beugestellung des Hüftgelenks 
litt. Die Symptome waren die einer Coxitis leichteren Grades. Das 
Kind wurde bald der Behandlung entzogen und ist später gestorben; 
die nähere Todesursache habe ich nicht erfahren. 

Die übrigen Fälle betrafen ältere Patienten mit Deformitäten. 
In 3 Fällen handelte es sich um Hüftluxationen, die in ihrer äusseren 
Gestalt von angeborenen Verrenkungen nicht zu unterscheiden waren 
und von denen der eine besonders interessant ist. 

Ich lasse die Krankengeschichten kurz folgen: 

1. Karl D., 3 Jahre alt, trat am 9. März 1899 in meine Be- 
handlung. Zweiter Sohn gesunder Eltern, normal ohne Kunsthilfe 
geboren. Mit 8 Tagen beobachtete der Hausarzt, welcher mir auch 
den Knaben zur Untersuchung brachte, eine Flexionsstellung im 
linken Hüftgelenk« Das Kind äusserte bei passiven Bewegungen 
des Beines Schmerzen und bewegte die Extremität selbst sehr wenig. 
Das Kind gedieh sonst gut, so dass eine weitere Therapie ausser Salz- 
bädem nicht angewendet wurde. Mit etwa 14 Tagen wurde an der 
Aussenseite des Unterschenkels ein Abscess entleert, der bald verheilte. 
Die Beugestellung blieb bestehen, so dass der Hausarzt an eine 
Psoascontractur dachte. Die Mutter beobachtete noch etwa bis zu 
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einem Vierteljahr beim Umbetten des Kindes Schmerzensäusserungen 
bei Berührung der linken Hüfte. Mit etwa 4 Monaten vrurde das 
Bein spontan besser bewegt, die Beugestellung war beseitigt; dabei 
fiel der Mutter auf, dass das Beinchen anscheinend kürzer war als 
das andere. Mit 6 Monaten wurde von berufener Seite eine con- 
genitale Hüftluxation diagnosticirt und die Behandlung mit dem 
Mikulicz'schen Lagerungsapparat eingeleitet. Diese Behandlung 
wurde etwa ein Vierteljahr durchgeführt, aber dann, als das Kind 
etwas herunter kam, von den Eltern unterbrochen. Im zweiten Jahre 
wurde von anderer Seite ebenfalls eine angeborene Luxation ange- 
nommen und zu einer unblutigen Einrenkung gerathen, es wurde 
auch ein Gipsverband in stärkster Abduction angelegt, der längere 
Zeit liegen blieb, den Zustand aber nicht änderte. 

Bei der Untersuchung am 9. März 1899 zeigte der gut ent- 
wickelte Knabe genau den Gang wie bei congenitaler Luxation; 
die Verkürzung betrug 3 cm. Auch sonst unterschied sich die 
Luxation nicht im geringsten von einer angeborenen, so dass ich 
ebenfalls der Anamnese keine zu grosse Bedeutung beilegen zu müssen 
glaubte und auch die Diagnose auf congenitale Luxation stellte. 
Das damals aufgenommene Röntgenbild zeigte den Kopf oberhalb 
der Pfanne, genauere Structurverhältnisse Hessen sich an den damaligen 
Bildern nicht nachweisen. 

Am 11. März 1899 wurde die typische Einrenkung in Narkose vor- 
genommen, die nach Dehnung der Adductoren leicht gelang. Die Ein- 
renkung unterschied sich von einer sonstigen Einrenkung einer an- 
geborenen Hüftluxation, deren ich damals schon eine grössere Anzahl 
unternommen hatte, gar nicht. Der Kopf trat mit deutlichem Ein- 
renkungsgeräusch in die Pfanne, das Bein wurde in rechtwinkliger 
Abduction fixirt. Am 11. December 1899 wurde der letzte Verband 
entfernt. Der Kopf stand gut in der Pfanne und der Knabe ging 
gut. Nach 3 Wochen wurde der Gang schlechter, es stellte sich 
eine Beugestellung ein. Eine Untersuchung in Narkose zeigt den 
Kopf in der Pfanne, die Beugestellung ist leicht corrigirbar. Der 
Knabe bekommt einen abnehmbaren Filzverband, mit dem er gut 
ohne Schmerzen umhergeht. Nach 5 Monaten wird der Verband 
völlig weggelassen, der Gang war ganz normal und ist es bis jetzt 
geblieben. Die Beine sind gleich lang. 

Bis auf die vorübergehende Flexionsstellung, welche bei mir 
die Diagnose des congenitalen Charakters der Luxation doch schwan- 
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kend machte und den Angaben des Hausarates und der Mutter mich 
doch mehr Bedeutung beilegen liess, unterschied eich auch nichts 
von einer angeborenen Luxation. Ich habe den Knaben die letzten 
5 Jahre immer in Beobachtung gehabt. Der Gang ist ein völlig 
normaler geblieben, es besteht keine Verkürzung. Um so Öber- 
Fig. 1. 



raschender kam mir der jetzt bei der Nachuntersuchung erhobene 
Röntgenbefund (Fig. 1). Während die Bilder aus dem Jahre 1899 nur 
den grob anatomischen Befund erkennen liesäen, sind wir jetzt in 
der L^e« genauere Structurverhältnisse am Hüftgelenk zu erkennen. 
Das Bild zeigt eine annähernd normal grosse Pfanne, deren oberer 
Rand etwas ausgeklDftet ist. Die Reposition ist eine sehr gute, der 
Kopf und der Hals ist jedoch auf die Hälfte gegenüber der anderen 
Seite reducirt. Die Epiphysenlinie des Kopfes ist zwar noch deut- 
lich zu erkennen, aber unregelmässig und schmäler als normal. 
Der Kopf und Uale zeigen ausserdem unregelmässige Knochenwuche- 
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rungen, so dass wir mit ziemlicher Sicherheit annehmen können, 
dass hier sich ein EntzQndungsprocess abgespielt hat. Das Merk- 
würdige dabei ist, dass keine messbare Verkürzung besteht und ausser 
dem Röntgenbefund äusserlich auch nicht das geringste Pathologische 
nachweisbar ist. 

Einfacher in der Deutung waren die beiden anderen Fälle yon 
Luxation, da hier in den ersten Lebenswochen in der Nähe des Ge- 
lenkes die Incision eines Abscesses vorgenommen wurde. 

2. EUy Seh., 12 Jahre alt, hinkt seit den ersten Lauf versuchen, 
mit 8 Tagen wurde rechts am Ansatz der Adductoren vom Hausarzt 
ein Abscess eröffnet, der schnell heilte. Die Verkürzung beträgt 
3 cm, das Röntgenbild zeigt den Kopf dicht am oberen Pfannen- 
rand. Bei Flexion und Adduction ist der anscheinend gut geformte 
Kopf auf dem Darmbein zu fühlen. Juli 1900 wurde nach manueller 
Dehnung der Adductoren, die wegen der alten Narbe dort ziemlich 
schwierig war, die Einrenkung genau wie bei der congenitalen vor- 
genommen nnd der Gipsverband in stärkster Abduction angelegt. 
Das Endresultat war ein gutes, das Kind lief bei einer Nachunter- 
suchung nach 2 Jahren sehr gut, ohne zu hinken und ausdauernd. 

3. Elisabeth S., 30 Jahre alt. Mit 14 Tagen wurde seitlich 
vor dem rechten Trochanter ein Abscess entleert. Als Kind wurde 
sie in einem orthopädischen Institut und in chirurgischer Klinik an 
angeborener Luxation mit Extension und Corset behandelt. Der 
Gang war schmerzlos bis vor kurzem, wenn auch hinkend. Seit einem 
Jahre bestehen Schmerzen, die die Patientin oft zu mehrwöchentlicher 
Bettlage zwingen. Dieser Schmerzen wegen sucht sie meine Be- 
handlung auf. 

Es besteht eine Luxation mit Verkürzung von 5 cm, Adduc- 
tionsstellung massigen Grades, stark ausgeprägtes Trendelenburg- 
sches Hinken. Der Kopf ist hinten auf dem Darmbein fühlbar und 
anscheinend gut entwickelt. 

Juni 1903 wird in Narkose eine manuelle Dehnung der Adduc- 
toren vorgenommen und eine Transposition des Kopfes vorn unter 
die Spina erreicht. Gipsverband in mittlerer Abduction und Aussen- 
rotation. Nach 4 Monaten Abnahme des Verbandes, abnehmbare 
Hülse bis Januar 1904. 20. März 1904: Patientin geht ohne zu 
hinken und ohne Schmerzen. Beckensenkung rechts gleicht die Ver- 
kürzung von etwa 2^/2 cm aus. 
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Wenn wir die gewöhnliche Art der congenitalen UUftluxation 
betrachten, so finden wir, dass in den ersten Lebensmonaten die 
Luxation nicht als solche zu erkennen ist Erst sobald der Gehact 
«insetzt, wird die Verrenkung deutlich. Wir wissen, dass bei der 
Geburt nur eine Art von Gelenkmissbildung, eine Djsarthrosis nach 
Fig. 2. 



Ammon besteht und erst später das völlige Abgleiten der Gelenk- 
enden von einander zu Stande kommt, genau wie ich es auch fUr die 
angeborene Kniegelenkverrenkung nachgewiesen habe (Zeitschrift fUr 
orth. Chir. Bd. 7). Diese Gelenkmlssbildungen sehen wir jetzt bei 
der Röntgendurchleuchtung ab und zu als Nebenbefund (Fig. 2). 
Wahrend auf der einen Seite eine völlige Luxation besteht, zeigt 
die andere eine mangelhafte Entwickelung des oberen Pfunnenrandes, 
ohne dass besondere Symptome auf dieser Seite vorhanden sind. 
Derartige Gelenkmissbildungen brauchen nicht stets zur Verrenkung 
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zu führen, wie ich an einigen Fällen durch spätere Röntgendurch- 
leuchtungen nachweisen konnte; auch ohne Behandlung hatte sich 
hier ein normales Gelenk ausgebildet. 

Bei den in der Literatur erwähnten Fällen von frühzeitig 
diagnosticirten angeborenen Luxationen finden wir, abgesehen von 
Fällen mit multiplen Missbildungen todter Früchte, fast immer die 
Angabe, dass kurz nach der Oeburt eine schmerzhafte Beugecontractur 
vorhanden war. Ausserordentlich interessant ist der in der letzten 
Zeit veröffentlichte Fall von Michael Gohn (Berl. med. Ges., 
10. Juni 1903, Berl. klin. Wochenschr. 1903, Nr. 34). Der Fall 
ist kurz folgender: 

Mädchen, 3 Monate alt, bei der ersten ärztlichen Untersuchung. 
Am 10. Tage fiel der Mutter auf, dass das Kind das linke Bein- 
chen angezogen hielt und nicht bewegte. Berührungen waren 
schmerzhaft. Die Beugung und Bewegungslosigkeit blieb bestehen, 
so dass die Mutter mit 5 Wochen den Arzt aufsuchte. Die Unter- 
suchung ergab, dass das Kind das rechte Bein normal bewegte, 
während das linke im Hüft- und Kniegelenk absolut still gehalten 
wurde. Es bestand eine Beugestellung des Hüft- und Kniegelenks. 
Versuchte man durch Zug am Fusse das Beinchen zu strecken, so 
hatte man dabei einen gewissen Widerstand zu überwinden, es gelang 
auch nicht vollkommen und das Kind schrie dabei. Nach und nach 
besserte sich die Beugestellung und das Kind fing an das Beinchen 
spontan zu bewegen. Dabei zeigte sich bald eine Verkürzung, die 
später 1^/2 cm betrug und auch am Röntgenbild durch Höherstand 
des Trochanters nachweisbar war. Cohn diagnosticirte eine ange- 
borene Luxation, gibt aber keine Erklärung der schmerzhaften 
Beugecontractur. 

Auffallend ist es, dass diese Beugestellung so lange schmerz- 
haft war. Dass sie schmerzhaft war, müssen wir sicher annehmen, 
weil das Kind das Bein so lange nicht bewegte. Eine traumatische 
Ursache ist auszuschliessen, da wir selbst bei stärkeren Geburts- 
verletzungen, wie Schlüsselbein- oder selbst Oberschenkelbrüchen, 
bald nach wenigen Tagen Bewegungen ausführen sehen. Bei einer 
angeborenen Beugecontractur, wie sie ab und zu beschrieben sind 
und wie ich sie selbst bei angeborenen Knieverrenkungen beobachtet 
habe, bewegen die Kinder das Bein, soweit es die Contractur zu- 
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lässt, ohne jede Schmerzäusserung. Es bleibt nach meiner Ansicht 
nur die Annahme einer Gelenkentzündung übrig. 

Ich glaube, dass die Annahme gerechtfertigt ist, dass es sich 
bei derartigen vom gewöhnlichen Typus der congenitalen Luxationen 
abweichenden Fällen um pathologische Verrenkungen handelt, noch 
aus dem Gründe, weil alle von mir in der Literatur gefundenen 
Fälle von frühzeitig diagnosticirten angeborenen Hüftluxationen ein- 
seitige Fälle waren. Eine Möglichkeit könnte allerdings bei manchen 
Fällen noch zugestanden werden, dass es sich um Verrenkungen 
während der Geburt handelt» Dass derartige traumatische Luxa- 
tionen Torkommen, scheint mir doch annehmbar; bei doppelseitigen 
Luxationen habe ich in letzter Zeit häufig die Angabe der Eltern 
notirt, dass es sich um Steisslagen und Extraction gehandelt habe. 
Einen interessanten Fall habe ich früher beobachtet: hier war bei 
der Extrafition ein Oberscbenkelbruch vorgekommen; derselbe war 
geheilt, aber gegen Ende des ersten Jahres fiel den Eltern auf, 
dass das andere Bein verkürzt war« Eine Röntgendurchleuchtung 
zeigte sehr deutlich eine mit Dislocation geheilte subtrochantere 
Fractur des einen Beines und eine Hüftluxation des anderen. 

Bemerken will ich noch, dass ich bei den zahlreichen Einren- 
kungen angeborener Hüftluxationen, welche ich vorgenommen habe, 
nur noch in einem einzigen Falle eine derartige Beugecontractur 
nach Abnahme des letzten Verbandes habe eintreten sehen. Auch in 
diesem Falle war schon mit V^ Jahre die Luxation deutlich er- 
kennbar. Auch hier verschwand die schmerzhafte Contractur bald 
wieder, die Reposition ist eine ideale und besteht jetzt bereits 
3 ^ 's Jahre. Am letzten Röntgenbild war keine Structurveränderung 
zu sehen. 

Ausser diesen Hüftluxationen habe ich Fälle von Coxa vara 
im Anschluss an derartige oben geschilderte Gelenkentzündungen 
entstehen sehen. Die Fälle sind kurz folgende: 

1. V. Gh., 2^8 jähriges Mädchen. Abscess mit ^J2 Jahre nach 
länger andauernder Schmerzbaftigkeit der rechten Hüfte in der In- 
guinalgegend operirt. Die Untersuchung des Eiters ergab nichts 
für Tuberculose Verdächtiges, sonstige Untersuchungen wurden nicht 
vorgenommen. 

Als das Kind längere Zeit lief, zeigte sich eine zunehmende 
Verkürzung. Das Kind hinkte und ermüdete sehr leicht, so dass 

VerhftDdlungen d. Deutsch. OeselUchaft f. Orthopäd. Chirurgie. III. Bd. II. 4 
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an eine HOftgelenkentzUndung gedacht wurde. Schmerzen bestanden 

nur bei längerem Laufen, die Bewegungen des Gelenks waren alle frei. 

Bei der Untersuchung zeigte sich eine leichte Ädductions- 

contractur, die Abduction war ganz unmöglich, sonst alle Bewegungen 

Fig. 3 



schmerzlos. Der Trochanter 2 cm Über der Roser-N^laton'schen 
Linie. Das Röntgenbild (Fig. 3) zeigt eine deutliche Verbiegung 
des Schenkelhalses im Sinne der Coxa vara. 

2. Marie V., 1 Jahr alt, wird mir wegen Verdachtes auf an- 
geborene HClftgelenkverrenkung zur Untersuchung gebracht. Es 
bestand eine Verkürzung des rechten Beines, welche den £Item 
schon längere Zeit aufgefallen war. Beim Berühren des rechten 
üaftgelenks hat das Kind früher Schmerzen geäussert, auch soll 
es das Beinchen in den ersten Lebensmonaten stets gebeugt gehalten 
haben. 
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Bei der Untersuchung atu 8. Juni 1900 stellte icb fest, daBS 

eine deutliche Verkürzung vorhanden war, der Kopf jedoch die Pfanne 

ausfOllte. Die Bewegungen schmerzlos und frei bis auf die Abduction, 

die aufgehoben war. Das ßdntgenbild (Fig. 4) zeigt den Kopf in 

PiK. 4. 



der Pfanne, den Trochanter deutlich höherstehend und eine Ver- 

biegnng des Oberacheakelschaftes dicht unterhalb des Trochanters. 

Auch in diesem Falle glaube ich die Deformität auf eine 6e- 

lenkentzflndung zurückfuhren zu mUssen. Für eine rhachitische Ver- 
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biegUQg sprach sonst gar nichts, die Annahme einer angeborenen 
CozaTara scheint mir noch gewagter. Angeborene Fälle sind meistens 
doppelseitig und beruhen nach Hoffa auf einer Hemmungsbildung 



des Schenkelhalses; derartige Fälle sind von Joachimsthal, 
Hoffa und Helbing beschrieben. 

Ich glaube, dass gerade für die einseitige kindliche Coxa Tara 
die Annahme der von mir geschilderten Gelenkentzündung häufiger 
in Betracht zu ziehen ist. Wir wissen, dass die rhacbitische Coxa 
Tara keine echte Schenkelhalsverbiegung ist, sondern dass es sich 
hier um Verbiegungen im Oberschenkelschaft handelt. Traumatische 
Goxa vara wird im Kindesalter sicher beobachtet, doch sehen wir 
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Yiele Fälle, in welchen jedes Trauma fehlt. Derartige Fälle waren 
bis jetzt schwer zu deuten. Die von mir angenommene Aetiologie 
dürfte über manche Schwierigkeiten hinweghelfen. 

Ausser diesen Hüftgelenkerkrankungen habe ich nur einen 
Fall von Erkrankung des Kniegelenks zur Untersuchung bekommen. 
Es handelt sich um einen Fall von 6enu valgum (Fig. 5). Bei dem 
jetzt 2jährigen Kinde wurde mit 14 Tagen an der Aussenseite des 
linken Kniegelenks ein Abscess operirt. Das Gelenk war fiectirt 
und stark angeschwollen. Mit V^ Jahre bemerkten die Eltern bereits 
eine immer mehr zunehmende Verbiegung des Kniegelenks. Diese 
seitliche Verbiegung nahm, trotzdem das Kind sofort mit Schienen- 
hülsenapparaten behandelt wurde, ständig zu, so dass die Abweichung 
des Unterschenkels von der Achse des Oberschenkels bei meiner 
ersten Untersuchung bereits 45 Grad betrug. Das Kind lief zur 
rechten Zeit. 

Das Röntgenbild zeigt deutlich, dass an der Aussenseite der 
unteren Femurepiphyse ein Knochenprocess sich abgespielt hat. In- 
teressant ist hier, dass die Deformität sich bereits entwickelte, ohne 
dass die Extremität durch das Gehen belastet wurde. Es wird da- 
durch bewiesen, dass die Verbiegung durch ungleichmässiges Epi- 
physenwachsthum zu Stande gekommen ist, dies berechtigt uns zu dem 
Schluss, dass es sich um eine epiphysäre Infection mit secundärer 
Betheiligung des Gelenks gehandelt hat. 

Meine- Mittheilung soll den Zweck haben, die Aufmerksamkeit 
der Fachkollegen auf das Vorkommen derartiger Gelenkentzündungen 
zu lenken, da ich glaube, dass manche Deformität, deren Aetiologie 
dunkel ist, so leicht erklärbar wird. Ich habe mich um so mehr 
zu der Veröffentlichung entschlossen, als ich in der Literatur ein 
genaueres Eingehen auf dieses Gebiet vermisse. Ich bitte deshalb 
um Nachprüfung meiner Beobachtungen. Besonders weise ich dar- 
auf hin, dass die Aetiologie der Gelenkentzündungen noch nicht 
völlig geklärt ist, und hoffe durch meine kurze Mittheilung ein wei- 
teres Studium dieser Frage an einem grösseren Material, als es mir 
zur Verfügung steht, veranlasst zu haben. 



VII. 

Multiple GrelenkGontractiireii, künstliche 
Pseudarthrosenbildung an der einen Hüfte'). 

Von 

Prof. Dr. Froellch-Nancy. 

Das Mädchen, das dieser Fall betrifft, ist 18 Jahre alt. Seine 
Geschichte ist folgende: Eltern gesund, ein Bruder in seinem 
20. Jahre an Lungentuberculose gestorben, eine Schwester gesund. 

Das Kind selbst soll vor dem 12. Jahre stets gesund gewesen 
sein, als plötzlich ohne Ursache das linke Knie anfing zu schmerzen 
und sich in Flexion zu stellen. Ein herbeigezogener Chirurg schnitt 
die Sehnen der Kniekehlmuskeln durch, redressirte das Knie, liess 
es während 6 Wochen in einer Gipsrinne liegen. Das Knie blieb 
gerade, aber ankylotisch. Die Schmerzen waren verschwunden. 

In den nachfolgenden Monaten versteifte die linke Hüfte, ohne 
vorhergehende Schmerzen oder Fiebererscheinungen, auch soll die 
Hüfte nie geschwollen gewesen sein. 

Ein Jahr nachher wurde auch die rechte Hüfte steif, auch hier 
ohne Schmerz und ohne Fieber. 

Das Gehen war ausserordentlich erschwert und konnte nur mit 
Krücken oder mit zwei Stöcken geschehen. 

Auch verminderte sich die Beweglichkeit beider Ellbogen- 
gelenke. 

Vor einem Jahre, d. h. 5 Jahre nach dem Anfange dieser mul- 
tiplen Gontracturen, fing die Halswirbelsäule an schmerzhaft zu wer- 
den; Kopf beugen und Drehen wurden während 4 Monaten unmög- 
lich; hiernach verschwand wieder jeglicher Schmerz und jegliche 
Contractur an der Wirbelsäule. 

Am 27. Juli 1903 wurde uns die Patientin durch ihren Arzt 
Dr. Weiller aus St. Di^ zugesandt. 

^) Vortrag, gehalten auf dem III. Congrees der Deutseben Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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Status praesens: Ziemlich schwächliches Mädchen, dessen 
Anblick die herumgehenden Photographien illustriren. 

Das linke Knie ist ankylotisch, in leicht flectirter Stellung und 
in einem geringen Grade von Varusstellung. Die Knochen scheinen 
normal, in dem Gelenke keine Spur von Erguss; keine Verdickung 
auf der Synovialis. 

Beide Hüften sind versteift und in leichter Flexion und Ad- 
duction , keine Drüsen in der Inguinalgegend , keine Schwellungen 
der Knochen und der Weichtheile. Die Hüften scheinen knöchern 
verwachsen zu sein; diesem widersprach aber ein Röntgenbild. All 
diese Untersuchungen sind keineswegs schmerzhaft. 

Die linke untere Extremität ist 2 cm kürzer als die rechte. 
Die Verkürzung vertheilt sich 1 cm auf den Femur und 1 cm auf 
die Tibia, sie bewirkt eine schiefe Haltung des Körpers, der nach 
links geneigt ist. 

Das rechte Knie und beide Sprunggelenke haben ihre freien Be- 
wegungen. 

Beide Schultergelenke, beide Handwurzelgelenke, sämmtliche 
Fingergelenke sind von normaler Beschaffenheit und von normaler 
Motilität. 

Die Extension der Ellbogengelenke geht bis zu 130^, hingegen 
ist die Flexion complet. 

Auch existirt ein massiger Grad von Contractur der Kiefer- 
gelenke. D|is Oeffnen des Mundes ist beschränkt. 

Die Bewegungen der Halswirbelsäule lassen nichts zu wün- 
schen übrig. 

Die Dorsalwirbelsäule ist leicht kyphotisch. 

Die Lendenwirbelsäule links convex skoliotisch, auch ist sie ziem- 
lich steif. 

Trotz dieser multiplen Gontracturen ist die Musculatur erhalten. 

Die elektrische Erregbarkeit jedoch überall herabgesetzt. 

Das Empfindungsvermögen ist überall normal, die Sprache des 
Mädchens eine leicht stotternde; ihre Intelligenz ist befriedigend, 
Lungen, Herz und Verdauungsorgane sind gesund. 

Eine Röntgenuntersuchung zeigte die Hüftgelenke und die Ell- 
bogengelenke mit normalem Schatten; hingegen im linken Knie- 
gelenk, wie man es auf der herumgehenden Platte sehen kann, 
scheint die Tibia leicht nach hinten verrenkt und mit den Femur- 
nondylen knöchern verwachsen. Die hinteren Contouren des Knie- 



56 U. Grössere Vorträge und Abhandlungen. 

gelenks sind unregelmässig; dasselbe bemerkt man auch an den vor- 
deren Contouren der Tibia und der Femurcondylen. 

Zwischen Patella und Femur erblickt man Knochen Wucherungen, 
die aber keine Synostosen zwischen den zwei Knochen herbeige- 
bracht haben. 

Der Gang ist ohne Krücken unmöglich, nur hüpfend und mit 
einem Stock kann das Mädchen, ohne diese, einige Meter vorwärts- 
gehen. 

Auch ist die Entleerung der Blase und des Dickdarms durch 
die doppelseitige Contractur der Hüfte sehr erschwert. 

Um diesem elenden Zustande abzuhelfen, schlug ich den Eltern 
vor, an der einen Hüfte eine Pseudarthrose anzulegen. 

Die Operation wurde am 4. September 1903 ausgeführt. Nach 
einer Osteotomia subtrochanterica an dem rechten Femur schaltete 
ich zwischen den zwei Knochenstücken, von denen ich 1 cm abtrug, 
eine Celluloidplatte von 5 cm Länge, 4 cm Breite und 1 mm Dicke. 

Das Bein wurde in Abduction in einen Gipsapparat gestellt und 
Dauerextension angebracht. 

Die Folgen der Operation verliefen reactionslos. 

Nach 14 Tagen wurde der Gipsapparat abgenommen und leichte 
Bewegungen vorgenommen; dieselben waren sehr schmerzhaft. 

An der Operationsnarbe existirte eine Fistel, aus der spärliche 
Tropfen Blut oder klarer Flüssigkeit sickerten. Die Fistel blieb noch 
8 Wochen bestehen. 

5 Wochen nach der Operation musste die Patientin aufstehen 
und mit den Krücken einhergehen. 

Während der Nacht wurde die Extension immer noch fort- 
geführt und die Abduction durch einen Beinspreizer gesichert. 

Den 28. September wurde der Patientin zu diagnostischem 
Zwecke ein Tropfen Tuberculin in 1 ccm Karbollösung injicirt. Wäh- 
rend 5 Tagen wurden sämmtliche contracte Gelenke schmerzhaft und 
Fieber von 38— 39<> C. dauerte 3 Tage. 

2 Monate nach der Operation konnte das Mädchen mühsam mit 
einem Stocke gehen. Die Pseudarthrose war in der Flexion und in 
der Abduction beweglich. Willkürlich aber nur in der Flexion. 

Diese Bewegungen waren immer noch schmerzhaft, als das Kind 
zu seinen Eltern zurückfuhr. 

Der Hausarzt, der die Nachbehandlung übernahm (Massage und 
Mobilisation), schrieb mir Anfangs Januar 1904, dass der Zustand 
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sich sehr verbessert hätte; die Schmerzen waren fast ganz verschwun- 
den, und mit einem Stock konnte das Mädchen leidlich im Hause 
herumgehen. 

Anders lautete die Meldung im Februar 1904; die Bewegungen 
in der Pseudarthrose waren nach 14tägigem Ausbleiben der Massage 
verschwunden. 

Auf einer Reise nach St. Did, Ende Februar, konnte ich die 
Patientin untersuchen. Ein knöcherner Callus hatte sich gebildet, 
und zwar 6 Monate nach der Operation. 

Trotzdem war das Bein in Abduction geblieben und der Gang 
war auffallend besser, wie früher. 

Durch die Abduction war die Basis sustentationis vergrössert, 
das Mädchen stand fester. 

Das rechte Knie stand in Valgusstellung, die Bänder des Knies 
und der zwei Sprunggelenke hatten sich sehr gelockert und durch die 
Lateralbewegungen, die sie in diesen drei Gelenken machen konnten, 
war der Gang erleichtert. 

Unästhetisch genug blieb er allerdings. 

Das Interesse dieses Falles beruht einerseits auf der Aetiologie 
dieser multiplen Gelenkversteifungen und andererseits auf der Therapie 
der doppelseitigen Hüftgelenkcontracturen. 

Die Aetiologie scheint in dem von Professor Poncet aus Lyon 
beschriebenen «Rhumatisme tuberculeux^ zu suchen zu sein. 

Im Jahre 1897 gab Poncet im französischen Chirurgencongress 
einen Vortrag über die „Polyarthrite tuberculeuse deformante ou 
pseudorhumatisme chronique tuberculeux'. 

Er unterschied: 1. Multiple Gelenkentzündungen ohne Eiter- 
bildung bei hereditär belasteten Individuen. 2. Multiple Gelenk- 
entzündungen (polyarthrite säche) bei Patienten mit Lungen- oder 
Visceraltuberculose. Endlich 3. Gelenkentzündungen bei Kranken, 
bei denen zu gleicher Zeit eine Arthritis tuberculosa besteht. 

Von Gelenkversteifungen ist in dieser ersten Schrift Poncet's 
noch nicht die Rede. Seither haben seine Schüler ihre Aufmerksam- 
keit auf alle Gelenkkrankheiten, die bei tuberculös belasteten Kranken 
vorkommen, gerichtet. 

Poncet selbst hat zu beweisen gesucht, dass es auch einen ver- 
steifenden tuberculösen Gelenkrheumatismus gäbe. 

Gewisse Fälle von Marie'scher und Bechterew'scher Krank- 
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heit (Spondylose rhizomelique) wären nichts anderes als ankylosirender 
tuberculöser Rheumatismus. 

Die Arbeiten von Thärenot, Pic und Bombes de Villiers 
sind dennoch nicht beweiskräftig. 

Dass die Versteifungen der Wirbelsäule und der grossen Ge- 
lenke mit Tuberculose bei demselben Patienten zusammen vorhanden 
sein können, hat nichts Aussergewöhnliches, ohne dass es nöthig wäre, 
die Gelenkerscheinungen auf die Tuberculose zurückzuführen. 

Ueberhaupt haben die tuberculösen Processe nur ausnahms- 
weise das Endresultat, beträchtliche Enochenwucherungen hervorzu- 
bringen. 

Dennoch hat Poncet auf dem letzten französischen Chirurgen- 
congress (October 1903) einige beweiskräftige Beispiele des plasti- 
schen ankylosirenden „Rhumatisme tuberculeux^ gegeben. 

In unserem Falle waren die klinischen Erscheinungen denjenigen 
des von Jacoud beschriebenen ,,Rhumatisme fibreux^ ähnlich. 

Verwandte Fälle sind auch bei Kindern in der ausführlichen 
Arbeit von Hans Spitzy (Zeitschr. für orthopädische Chirurgie 1903) 
beschrieben worden. Interessant war zu sehen, ob diese multiplen 
Gelenkcontracturen, von denen alle entschieden fibröser Natur waren, 
eine nur, die des linken Knies, Knochenverwachsungen darbot, tuber- 
culöser Natur wären. 

Persönliche Belastungen waren zur Zeit bei unserer Patientin 
nicht vorhanden. Lungen und Visceralorgane waren normal. Anders 
war es, was die Heredität anbelangt. Ihr Bruder war in seinem 
20. Jahre an Lungenphthise gestorben. 

Wie vorher gesagt, wurde eine Tuberculininjection der Patientin 
beigebracht. 

Sämmtliche contracten Gelenke, selbst die Wirbelsäule, wurden 
schmerzhaft während 5 Tagen, und der Fieberanfall dauerte 3 Tage. 

In diesen Verhältnissen kann man mit ziemlich grosser Sicher- 
heit annehmen, dass die chronische Versteifung der Hüfte sowie die 
knöcherne Verwachsung des Kniegelenks eine Form von tuber- 
culösen Arthritiden vorstellen und in die Kategorie des »Rhumatisme 
tuberculeux*^ gehören. 

Was die Pseudarthrosenoperation anbelangt, die wir bei unserer 
Patientin ausführten, kann nur hervorgehoben werden, dass die Ein- 
schaltung (nach Osteotomia subtrochanterica und Resection eines 
1 cm langen Stücks Femur) von einem ansehnlichen Stück Celluloid- 
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platte zwischen den Knochenenden nicht genügt, um eine dauernde 
Pseudarthrose herzustellen. 

6 Monate nach der Operation kann ein Knochencallus sich noch 
nachträglich bilden, nachdem schon während 3 Monaten das neue 
Gelenk in ziemlich guter Weise fungirt hatte. 

Bemerkt sei noch, dass diese Fremdkörpereinschaltung während 
4 Wochen sich durch eine seröse Fistelbildung kundgegeben hat und 
dann glatt eingewachsen ist. 



VIII. 

(Aus dem Wiener k. k. Universitäts- Ambulatorium für orthopädische 

Chirurgie.) 

lieber die Entstehimg und Behandlimg der 
coxitischen Contracturen'). 

Von 

Dr. Robert Werndorff. 

Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Im Kampfe des Orthopäden gegen die Coxitis beherrscht die 
Contractur die Scene, und ihr begegnet er immer. Im Anfang als 
reflectorischer Muskelspasmus, der sich durch die Narkose allein be- 
seitigen lässt, dann als secundär fixirte Stellung des nicht behandelten 
Beines und endlich selbst nach gemachter operativer Correctur in 
Form des Recidives. Was ist daher erklärlicher, als dass sich das 
Interesse vieler Orthopäden und Chirurgen der Erklärung und Be- 
handlung dieser Deformität zugewendet hat, freilich ohne dass die 
Versuche, die zur Erklärung der coxitischen Contractur gemacht 
wurden, im Stande waren, eine allgemein befriedigende Lösung zu 
bringen. 

Die auf Injectionsversuche gegründete Bonne tische Erklärung 
hat eine frühzeitige Richtigstellung durch König, Krause, Blencke, 
Lannelongue u. A. erfahren. 

Die Ergebnisse des Leichenversuches können nicht als Analogon 
der Verhältnisse am Lebenden angeführt werden. Gelingt doch das 
Experiment an der Leiche erst nach Durchschneidung aller Weich- 
theile und nach Durchsägung des Oberschenkels, ganz abgesehen 
davon, dass sich wohl schwer jemand zu der Meinung verstehen 



^) Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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wird, es könnte der normale Synovialdruck am Lebenden dem Beine 
entgegen der Schwere irgend eine Stellung ertheilen. 

Die klinischen Erfahrungen endlich sprechen ja gerade gegen 
die Bonnet'sche Erklärung; denn einerseits kann diese Stellung 
schon ausgebildet sein, bei ganz unbedeutendem Gelenkinhalt, wäh- 
rend auf der anderen Seite oft die Inhaltsyermehrung so langsam 
erfolgt, dass die durch Infiltration gedehnte Kapsel sich dieser lange 
angepasst hat, ohne dass es das Bein nöthig hätte, durch Abduction 
den Gelenkinhalt zu yergrössern. 

Die Sayre'sche Adductionserklärung durch Entleerung der per- 
forirten, mit Eiter gefüllten Kapsel, die BarwelPsche Auffassung 
von dem üeberwiegen der Beuger über die Strecker eines jeden 
Gelenkes überhaupt, entbehren jeder näheren Begründung. 

Und so finden wir in der Literatur nur noch die Phelps'sche 
Hypothese und die König'sche Theorie, 

Die Phelps'sche Hypothese ist eben Hypothese geblieben. Es 
war eine unrichtige Beobachtung, wenn Phelps meinte, die Beugung 
des Oberschenkels auf 25^ verwandle die abducirenden Muskeln in 
Einwärtsroller, und durch diese Störung des Antagonismus resultire 
die Adduction. Dagegen spricht die klinische Erfahrung, dagegen 
spncht das Experiment. Sehen wir doch sehr häufig Beugegrade 
über 25^ mit Abduction, während umgekehrt die Adduction oft schon 
unter 25^ auftritt. Das elektrophysiologische Experiment endlich 
weist die Unrichtigkeit der Phelps' sehen These vollends nach, denn 
ein so klarer und absolut verlässlicher Beobachter wie Duchenne 
hat gezeigt, dass die von Phelps beschriebene Adduction nur eine 
scheinbare sei, indem die vorderen Fasern des Glutaeus medius in 
Streckstellung einwärts rotiren, diese Einwärtsrotation auch in Beu- 
gung beibehalten, so lange das Bein des Untersuchten nicht unter- 
stützt ist, sondern frei in der Luft schwebt, dass sich diese Einwärts- 
rotation aber sofort in eine minimale Annäherung des Beines an die 
Mittellinie verwandle, wenn der Fuss den Boden berührt und unter- 
stützt wird. Zudem hat Duchenne betont, und darauf legen wir 
grosses Gewicht, dass diese Bewegung mit minimaler Kraft aus- 
geführt wird, ich glaube also, dass sie für die Entstehung der coxi- 
tischen Adductionscontractur ganz ohne Belang ist. 

Erst König hat in die Frage von der Entstehung der coxi- 
tischen Deformität einige Klarheit gebracht und ihm gebührt das 
grosse Verdienst, zuerst die mechanischen Verhältnisse gewürdigt zu 
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haben. Da wir aber seine Ansicht nicht in allen Punkten theileor 
will ich seine Worte etwas ausführlicher anführen. 

Nach König entsteht die Abduction beim gehenden Coxitiker 
durch Schonung des schmerzhaften Beines vor der Belastung, die 
Adduction immer durch das Liegen im Bett auf der gesunden Seite 
und durch das Erückengehen. König sagt ungefähr wörtlich: Die 
Abduction entsteht immer durch Schonung des erkrankten und schmerz- 
haften Beines. Der Kranke sucht sein gesundes Bein durch eine 
Adductionsbewegung möglichst senkrecht zur Körperachse zu stellen, 
um das kranke zu entlasten, welches dadurch in Abduction geräth. 
Gehen mit einem schmerzhaften Bein ohne Krücke ist demnach in 
einer anderen als abducirten Stellung unmöglich. Dann wird der 
Process so schmerzhaft, dass der Kranke überhaupt nicht mehr gehen 
kann, dann legt er sich ins Bett und bekommt durch das Liegen 
auf der gesunden Seite Adduction — Einwärtsrotation. Oder er geht 
mit Krücken, indem er das Bein hinaufzieht, das dann den Boden 
überhaupt nicht mehr berührt. 

So die Worte König's. Mir sei es gestattet, den Anschauungen 
König's im folgenden die Ansichten Lorenz' entgegen zu stellen, 
Ansichten, welche die Abductionserklärung König's für imrichtig 
halten, seine Erklärungsversuche der Adduction theilweise einschränken, 
theilweise wesentlich ergänzen. 

Die Abduction entsteht nämlich sicher nicht durch Schonung 
des erkrankten Beines. Im Oegentheil, wir werden beweisen, dass^ 
das abducirte Bein belastet wird, belastet werden kann, ohne beson- 
dere Schmerzhaftigkeit ; denn in diesem Stadium ist das coxitische 
Bein gegen Belastung relativ unempfindlich. 

Durch die klinische Erfahrung sind wir auf dem Wege der 
Deduction zu der Erkenntniss gekommen, dass die Goxitis in zwei 
Phasen verläuft. Die erste Phase enorme Schmerzhaftigkeit bei der 
leisesten Bewegung, während die Belastung relativ unempfindlich ist. 

Die Synovialis ist nach Lorenz, ob jetzt primär wie gewöhn- 
lich, oder secundär erkrankt, der Sitz der Schmerzhaftigkeit, und die 
geringsten Bewegungen, welche die infiltrirte und geschwellte Syn- 
ovialis — und in diesem Zustande haben wir letztere bei unseren 
gelegentlich vorgenommenen QelenkeröflFnungen immer gefunden — 
zur Berühi-ung bringen, müssen die heftigsten Schmerzen erzeugen. 
Diese zu verhindern, wird das Gelenk nun festgestellt, und dabei ist 
für seine Stellung weder massgebend der Füllungsraum der Kapsel,. 
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{nach Bonn et), noch der Wille des Patienten, worauf König 
grossen Werth legt, sondern ganz unwillkürlich muss sich auf den 
Reiz der in der Synovialis liegenden, ungemein empfindlichen Nerven 
«in Spasmus der das Hüftgelenk umgebenden Muskeln einstellen, der 
das Oelenk in der Mittellage feststellt, in jener Lage, in der alle 
Synovialistheile möglichst erschlafft sind, und das ist eben die Ab- 
duction — Aussenrotation. 

Einmal durch kräftige Muskelaction festgestellt ist nun das 
Oelenk gegen die Belastung relativ unempfindlich, während es auf 
«ine passive Stellungsveränderung mit grossen Schmerzen antwortet. 
Ist die Synovialis nämlich durch den Muskelspasmus ruhig gestellt, 
dann fallt jedes schmerzerregende Moment weg, die Reibung, Fal- 
tung und Einklemmung der überaus empfindlichen Theile, und da 
der Knochen in dieser Phase nicht erkrankt, wenigstens nicht em- 
pfindlich ist, da femer nach den Untersuchungen von Dubois- 
Reymond dem Jüngeren die Equilibristik beim Stehen nicht durch 
Knochenhemmung, sondern zum geringen Theil durch das Ligamen- 
tum Bertini, zum grössten Theil aber durch das Spiel der Hüft- 
gelenkmusculatur zu Stande kommt, so ist ja theoretisch im vor- 
hinein gar nicht einzusehen, warum der Coxitiker in der ersten Phase 
Belastungsschmerzen haben soll, wenn einmal die schmerzbewirkende 
Ursache, nämlich die Bewegung der Synovialis durch Muskelspasmus 
beseitigt ist. 

Und die klinische Beobachtung hat uns ja diese Argumente 
gelehrt! Denn wie die tägliche Erfahrung zeigt, ist der Abductions- 
coxitiker gegen die Belastung unempfindlich. Nur die Bewegung 
macht ihm die grossen Schmerzen, das durch Spasmus fixirte ab- 
ducirte Gelenk kann er immer belasten. Und wenn er hinkt, so 
hinkt er nicht deshalb, weil er Schmerzen, sondern weil er ein ab- 
ducirtes Bein hat; dieses belastet er im Gehen und im Stehen. Und 
er kann es auch gar nicht entlasten. König hätte Recht mit seiner 
Erklärung, wenn der Kranke das abducirte Bein in der Luft hielte; 
in dem Augenblick aber, wo es den Boden berührt, muss es einen 
Theil der Körperlast tragen, und zwar nicht den kleinsten. Um das 
schmerzhafte Bein zu entlasten, müsste der Kranke ganz anders 
stehen. Er müsste die kranke Beckenhälfte hochheben, das Bein in 
Spitzfussstellung eleviren, nicht aber das Becken senken, die Lende 
nach der kranken Seite ausbiegen, das Bein von und vor sich spreizen. 
Dazu ist der Oberkörper immer nach der abducirten Seite hin ver- 
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lagert (Fig. 1). Im Stehen muss also das abducirte Bein belastet 
werden, 

und erst im Gehen! Es wird mir ja nicht schwer fallen zu 
beweisen, dass ein Mensch, der überhaupt auf seinen Beinen ohne 
p. . Krücken geht, diese abwechselnd belasten muss. Es 

müsste demnach der Abductionscoxitiker sein krankes 
Bein zumindest in der Phase des Ganges, wo es 
das Standbein ist, wie sein gesundes belasten ; aber er 
ist ja der Belastung gegenüber viel schlechter dran 
als jeder andere. Denn im Gehen beschreibt sein 
Oberkörper einen weiten Kreisbogen hinaus über die 
ünterstützungsääche des abducirten Beines, und es 
muss sich die Körperlast mit viel grösserer Wucht auf 
ein abducirtes Bein übertragen, wie auf ein normales 
I Standbein. 
König hat also Unrecht, wenn er den Coxitiker die Abduction 
wählen lässt als eine Stellung, in der das Bein vor der Belastung 
geschützt ist. Denn erstens ist, wie ich gezeigt habe, die Abduc- 
tionsstellung die denkbar ungünstigste Stellung der Belastung gegen- 
über, im Gehen sowohl wie im Stehen, und zweitens hat es in dieser 
Phase der Coxitiker gar nicht nöthig, sich vor der Belastung zu 
schützen. Denn schmerzhaft ist nur die Bewegung, ist diese durch 
Muskelfixation beseitigt, dann kann und wird das Gelenk ohne 
Schmerzen belastet. 

Kommt nun die Coxitis in diesem Stadium zur Ausheilung, so 
wird diese Stellung durch secundäre Weichtheilsschrumpfung fixirt 
und es erklären sich so die Abductionscontracturen , die wir nach 
ausgeheilter Coxitis zu Gesichte bekommen. Leider ist ihre Zahl 
sehr gering. 

In der Regel ändert sich das Bild bald. Die prompte Fixation 
des Gelenkes durch Muskelaction hört auf, wenn die Synovialis mit 
ihren empfindenden Nerven zu Grunde gegangen ist. Der Spasmus 
weicht der Atrophie und endlich erkrankt auch der Knochen und 
wird empfindlich. Der Abduction folgt die Adduction. 

Wir sehen von jeder hochgradigen Destruction des Gelenkes ganz 
ab, denn es ist klar, dass jede Zerstörung der Gelenkkörper, jede 
Ausweitung des Pfannenrandes nach oben Adduction bedingt. Jede 
Verkürzung femer, auch die scheinbare, muss Adduction zur Folge 
haben ; sie nöthigt den Patienten in Spitzfussstellung zu stehen, jeder 
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Spitzfass biedeutet Beckenhebung, jede Beckenhebung Adduction. Und 
dabei muss jede Verkürzung durch den ausgleichenden Spitzfuss über- 
corrigirfc werden; denn ein Patient, der genöthigt istj immer mit 
minimalem Spitzfuss zu stehen, müsste seine ünterschenkelmuskeln 
zu sehr in Anspruch nehmen und vorzeitig ermüden. Er zieht es 
darum vor,, mit maximalem Spitzfuss zu stehen, weil er in dieser 
Stellung die Equilibristik der Knochenhemmung seinen Metatarsus** 
köpfchen überlässt und die Muskeln schont. Die Verkürzung also 
erzeugt ebenso wie die Destruction immer Adduction. 

Aber wenn nur überhaupt der Knochen erkrankt ist, abgesehen 
von den centralen tuberculösen Sequestlsm König's, dann muss die 
Adduction entstehen. In der grossen Mehrzahl der Fälle schreitet 
der Process von der Peripherie her auf das Centrum, von der Syn- 
ovialis auf den Knochen fort. Dann aber bekommt der Coxitiker 
Belastungsschmerzen, dann, aber erst dann wird er sich bestreben, 
sein erkranktes Bein zu entlasten, und dann bekommt er durch 
Schonung des erkrankten Beines Adduction und nicht, wie König 
argumentirte , Abduction. Die Adductionserklärung König's trifft 
ja nur für die wenigsten Fälle zu. Die Zahl der Bettlieger ist eine 
verschwindend kleine, das Gros der Patienten läuft herum, und unter 
dem Einflüsse der Belastung entsteht die Deformität im Gehen. Es 
concurriren bei der Entstehung der Adduction jetzt mehrere Momente, 
aber immer ist es die Belastung, welche massgebend ist, die Be- 
lastung im Gehen und im Stehen. 

Im Stehen wird sich der Coxitiker jetzt, da er jetzt Belastungs- 
schmerzen hat, bestreben, «im Wesen das gesunde Bein zu belasten**. 
Wohl! Aber dann entsteht nicht Ab-, sondern Adduction. Jetzt wird 
er sich bemühen, die Knochen auf der erkrankten Seite zu ent- 
lasten, er muss so stehen, wie ich es früher gezeigt habe: er hebt 
mit den gesunden pelvitrochanteren Muskeln die kranke Beckenhälfte 
hoch, das Bein stellt er in Spitzfuss, elevirt es, also Adduction im 
Stehen. 

Aber auch in jeder Phase des Ganges muss jetzt die Adduction 
entstehen. Ist in der ersten Gangzeit das kranke Bein das Stand- 
bein, dann muss, wegen der hochgradigen Insufficienz der atrophischen 
krankseitigen pelvitrochanteren Muskeln, jedesmal das Becken unter 
dem Einfluss des Körpergewichtes nach der gesunden Seite hinab- 
fallen, es wird also beim jedesmaligen Auftreten auf das kranke Bein 
mit der Kraft des ganzen Körpergewichtes Adduction erzeugt, da die 
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insufficienteh Muskeln unfähig sind, der Körperschwere das Gleich- 
gewicht zu halten. 

Ist umgekehrt in der nächsten Phase des Ganges das kranke 
Bein das Schwungbein, dann concurriren wieder bei der Entstehung 
der Adduction zwei Momente : 1. die Beckenhebung durch die kräf- 
tigen pelvitrochanteren Muskeln der gesunden Seite; 2. die Insuffi- 
cienz der pelvitrochanteren Muskeln auch der erkrankten Seite, die 
das Gewicht des nach vorne pendelnden Beines nicht überwinden 
können, so dass das Bein der Eigenschwere folgend in Adduction 
gerätfa. 

Die zweite Phase also ist es, die dem Coxitiker die Belastungs- 
schmerzen und damit die Adduction bringt. Letztere entsteht immer 
durch Schonung des erkrankten Beines, aber nicht, wie König meint, 
im Liegen, sondern gerade im Gegentheil unter dem Einflüsse der 
Belastung im Gehen. Die Adductionscontractur ist vielmehr der 
klinische Ausdruck für die Belastungsschmerzen des gehenden Coxi- 
tikers und wenn wir jetzt alle möglichen Ursachen zusammenfassen, 
so entsteht die Adduction in der zweiten Phase der Coxitis aus fol- 
genden Ursachen: 

1. durch die Destruction, Pfannen Wanderung; 

2. durch den Ausgleich einer jeden Verkürzung mit Spitzfuss: 

3. durch Schonung des erkrankten Beines im Stehen; 

4. durch die Belastung abwechselnd des erkrankten und ge- 
sunden Beines im Gehen; 

5. in verschwindend kleiner Anzahl durch das Liegen auf der 
gesunden Seite und durch das Krückengehen. 



Was nun die Behandlung der nach abgelaufener Coxitis zurück- 
gebliebenen Contractur betrifft, so corrigiren wir die Adduction in 
einer Sitzung durch das modellirende Redressement. Die Abductions- 
contractur ist uns eine erwünschte Stellung, wir werden uns hüten, 
sie zu corrigiren, — jene ungemein seltenen Fälle ausgenommen, 
wo eine so übergrosse Abductionsstellung vorhanden ist, dass sie eine 
grobe Gangstörung gibt. 

Wir corrigiren also in einer Sitzung — ohne FurcTit vor der Menin- 
gitis fuberculosa. Die Furcht vor den üblen Folgen, namentlich vor 
der allgemeinen oder Hirnhauttuberculose, hat dem Redressement viele 
Gegner gezeugt, und noch heute hören wir allenthalben, wenn es 
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sich um die Indicationsstellung des Redressements handelt, die Frage: 
Aber die Meningitis tuberculosa? 

Wir fürchten die Meningitis tuberculosa nicht, und gestützt 
auf eine vielhundertfache klinische Erfahrung können wir wohl be- 
haupten, es gibt keine Meningitis tuberculosa im Anschluss und als 
Folge des Traumas nach dem modellirenden Redressement. Freilich 
kann ein Coxitiker auch einmal eine Meningitis tuberculosa be- 
kommen, gewiss kann man auch einen Patienten nach einem Re- 
dressement einmal auf diese Weise verlieren. Was kommt nicht 
alles dem Chirurgen unter! Aber niemals arrivirt eine meningeale 
oder allgemeine Tuberculose durch das Trauma des schonenden, 
modellirenden Hüftredressements, und weil ein oder der andere Ope- 
rateur weniger Glück hatte wie wir, wollen wir doch nicht so viele 
Coxitiker um den Vortheil dieser Methode bringen. — 

Nur müssen die Qrenzen der Indication strenge eingehalten 
werden. 

Wir gehen also nur jene Fälle an, die mindestens 1 Jahr lang 
schmerzfrei waren und weisen natürlich alle jene zurück, wo ein 
Abscess oder eine Fistel auf das Bestehen eines frischen Erankheits- 
heerdes hinweist, wir redressiren aber auch nicht jene Contracturen, 
die klinisch der Ankylose so nahe kommen, wo wir nur „federnde'^ 
Bewegungen auslösen können, und die straffe Verbindung des Ober- 
schenkels mit dem Becken ein schonendes unblutiges Verfahren im 
vornhinein. unmöglich erscheinen lässt; diese Fälle verfallen der 
Osteotomie ebenso wie jene wenigen beweglichen Contracturen, die 
bei einem Trochanterhochstand von 5— 6 cm ungünstige Bedingungen 
für den Ausgleich der Verkürzung liefern. 

Die Kraft nämlich, die zur Correctur der Adductionscontractur an- 
gewendet wird, hat den Widerstand der verkürzten Weichtheile an der 
Adductionsseite zu überwinden, dessen mittlere Grösse und Richtung 
gegeben sei durch a (Fig. 2). Wie aus dem Kräfteparallelogramm 
hervorgeht, erzeugt der eine componentale Antheil b die Adductions- 
contractur, während der andere in der Richtung des Pfeiles wirkende 
Antheil c keinen Bewegungseffect hat, da er durch den Widerstand 
der Pfanne aufgehoben wird. Bei der Correctur wird sich also das 
Femur nur im Sinne der Abduction bewegen können, während das 
proximale Ende seinen Platz nicht verlässt. In dem Augenblicke 
aber, wo der Kopf die Pfanne verlassen hat, ändern sich die physi- 
kalischen Bedingungen ; denn jetzt fällt der feste Widerstand der 
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Fig. 2. 



Pfanne weg und der Schenkel gleitet der Gomponente c folgend an 
der steilen Darmbeinfläche in die Höhe, und zwar muss dies um 
so mehr der Fall sein, je mehr der Kopf von der Pfanne entfernt 
ist, je höher also der Trochanter steht, ausgenommen natürlich jene 

Fälle, wo es zur Ausbildung einer neuen 
Pfanne gekommen ist, die dem Kopf einen 
genügenden Widerstand bietet. Man könnte 
nun einwenden, dass diese physikalischen Be- 
dingungen immer gegeben sind, wenn über- 
haupt der Kopf die Pfanne verlassen hat und 
dass man nicht gerade den Trochanterhoch- 
stand von 5 cm als Grenze annehmen muss; 
aber die einfache Ueberlegung lehrt uns, dass 
bei geringem Trochanterhochstand dieser Fehler 
vernachlässigt werden kann, während er sich 
bei 5 cm Trochanterhochstand zu der ohne- 
hin enormen Verkürzung addirt und durch 
Abduction nicht mehr ausgeglichen werden 
kann. 

Was nun die Technik des modellirenden 
Redressements anlangt, so verlangen wir aus- 
nahmslos die präliminare subcutane Durchtrennung aller verkürzten 
Weichtheile und üben diesen vorbereitenden Act principiell auch 
beim Knieredressement. Nur so ist man in der Lage, das Auf- 
einanderpressen der Gelenkkörper zu verhindern. Der Einwand, 
dass nach Durchtrennung der Sehnen die Gefasse der Knie- 
kehle der Gefahr einer zu starken Ueberdehnung ausgesetzt sind, 
besteht nicht zu Recht, da die in der einschlägigen Literatur pubU- 
cirten Fälle von Zerreissung der Arteria poplitia nur bei narbiger 
Verwachsung und Schrumpfung arrivirten und wir bei den vielen 
Streckungen, die wir jährlich vornehmen, doch wenigstens einmal 
etwas von einer zu starken Ueberdehnung der Gefasse hätten wahr- 
nehmen müssen. 

Die Durchschneidung der Weichtheile halten wir für das erste 
und allerwichtigste Postulat und darum durchtrennen wir immer mit 
dem Tenotom die subspinalen Weichtheile und Adductoren, letztere 
schon deshalb, um ihre Gomponente bei der späteren Bekämpfung 
des Recidivs auszuschalten. 

Wir führen also unterhalb der Spina ant. inf. von aussen das 
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Tenotom ein, möglichst weit nach innen vorschiebend, der tastende 
Finger markirt die gefährliche Nähe der Arteria femoralis, stellen 
es dann senkrecht auf, den QrifF aufwärts, die Schneide nach aussen 
und beschreiben um die Einstichsöffnung als Mittelpunkt einen Kreis- 
bogen, mit der ganzen Länge der Schneide als Radius alle Muskel- 
und Fascienstränge ausgiebig durcbtrennend. Dann gehen wir medial 
von der Arterie noch einmal ein 
und durchtrennen die Adduc- '^* 

torflncoulisse. Um die Muskel- 
und Fascienstränge möglichst zu 
spannen, empfiehlt sich, bei Fixa- 
tion des Beckens nach Ge r- 
Buny während der Tenotomic 
maximal strecken, resp.abduciren 
zu lassen. 

Ein aseptischer Verband 
deckt die Wunde und nun wird 
redressirt, indem wir uns dabei 
von folgenden Grundsätzen leiten 
lassen. Erstens darf bei Ver- 
meidung jeder anderen Bewe- 
gung die Correctnr nur in 
deformitätsconträrer Richtung 
vorgenommen werden — Cir- 
Guroductionsbewegnngen nach 
Eirmisson sind strenge ver- 
pönt — und zweitens muss das 
Bein während der Correctur durch 

einen Assistenten permanent extendirt werden, wobei wir die manuelle 
Extension der mit der Lorenzschraube vorziehen, weil der Operateur 
so die Excursionen controlliren und die Richtung der corrigirenden 
Kraft eher beherrschen kann. Letzteres namentlich bei der Beseiti- 
gung der Beuge contractur zu erleichtern, liegt der Patient mit dem 
Becken auf einem keilförmigen Kissen, die Basis fusswärts am Rande 
des Tisches, ein zwischen den Beinen unter dem kranken Becken über 
die gesunde Leiste geschlungenes Linnen besorgt am Kopfende des 
Tisches die Contraextension. 

Der Operateur tritt nun an die mediale Seite des erkrankten 
Beines und umfasst den Oberschenkel, während das Becken nach 
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Gersuny fixirt wird, möglichst nahe dem Gelenke, um durch das 
Arbeiten am kurzen Hebelarme eine Fractur zu vermeiden. Er re- 
dressirt mit langsam anwachsender Kraft ohne Hebel Wirkung bei 
permanenter Extension durch einen Assistenten, wobei er sein eigenes 
•Körpergewicht zu Hilfe nimmt. 

Es wird also jede Deformitätsrichtung — Beugung, Adduction — 
corrigirt und da durch die permanente, stetig zunehmende Extension 
die verkürzten, durch die Tenotomie etwa noch nicht beseitigten 
Weichtheile allmählich nachgeben, das Aufeinanderpressen der 
Gelenkkörper sicher vermieden wird, genügt ein geringer Kraftauf- 
wand des Operateurs, ohne jegliche Hebelwirkung dem Beine die 
erwünschte Stellung zu geben. Durch die Vermeidung jeder über- 
flüssigen Bewegung und des Aufeinanderpressens der erkrankten 
Gelenkkörper sind wir in Stand gesetzt, alle Reibungen und Malträ- 
tirungen der erkrankten Partien möglichst zu umgehen, die ja in 
erster Linie verantwortlich gemacht werden müssen für die Ueber- 
schwemmung der Blutbahn mit dem tuberculösen Virus. 

Wenn wir also resumiren, so liegen die Vortheile des schonen- 
den modellirenden Redressements in dem geringen Kraftaufwand, 
den wir nur mehr nöthig haben nach Beseitigung der Widerstände 
durch Tenotomie und permanente Extension und in der geringen 
Traumatisirung des erkrankten Hüftgelenkes 

1. durch die Correctur in nur deformitätsconträrer Richtung bei 
Vermeidung jeder anderen Bewegung; 

2. durch das mit Tenotomie und Extension vermiedene Aufein- 
anderpressen der Gelenkkörper; 

3. durch den Wegfall jeglicher Hebelwirkung. 

Das durch das Redressement gewonnene Resultat wird in einer 
einfachen Gipshose fixirt, wir suspendiren und extendiren das kranke 
Bein nicht, sondern wir fixiren es in einfachem, bis zum Knie 
reichendem Verbände ohne Entlastung. Nach 2 Tagen, wenn der 
Verband trocken ist, läuft der Coxitiker, eine erhöhte Sohle unter 
dem gesunden Beine, herum. In 3 Monaten nehmen wir den Ver- 
band ab und beginnen mit den bekannten üebungen gegen das Re- 
cidiv: activen und passiven Abductionsübungen, Massage der pelvi- 
trochanteren Muskeln, Liege- und Hängesack. 

Die activen üebungen lassen wir in folgender Weise vornehmen. 
Der Kranke liegt auf einem Tische auf der gesunden Seite und hebt 
sein krankes Bein möglichst hoch in die Luft, dann steht er auf 
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seinem gesunden Bein und spreizt das andere weit weg, seitlich, 
im Sinne der Abduction. Endlich steht er auf einem erhöhten Brett- 
chen mit dem gesunden Bein und sucht bei vollkommen gestreckten 
Kniegelenken mit der kranken Fusssohle plantigrad den Fussboden 
zu erreichen, er macht also activ das, was wir sonst im Hüft- 
redresseur passiv machen, Beckensenkung — Abduction auf der 
kranken, Beckenhebung — Adduction auf der gesunden Seite. Alle 
diese Uebungen sind je 50mal 3mal im Tage zu machen. 

um die Beugecontractur zu bekämpfen, liegt der Kranke auf 
dem Bauche, nur die Kniee und der Oberkörper sind unterstützt, 
das Becken schwebt frei und wird mit einem 3 — 10 kg schweren 
Sandsack belastet. Die Adduction beeinflussen wir leicht, indem wir 
den Eüranken so lagern, dass sein ganzes krankes Bein vom Hüft- 
gelenk an über den seitlichen Rand des Tisches ragt, während ein 
Sandsack mittelst einer Gamasche in der Kniegelenksgegend am 
Ober- oder Unterschenkel befestigt wird. Dazu kommen, wie er- 
wähnt, 2mal des Tages Massage der pelvitrochanteren Muskeln und 
passive Bewegungen bei fixirtem Becken im Sinne der Abduction 
und üeberstreckung. 

Ich habe im ersten Theil meiner Erörterungen über das Ent- 
stehen der Contracturen aus einander gesetzt, wie bei der Belastung 
des kranken Beines die gesunde Beckenhälfte unter dem Einflüsse 
der Körperschwere herunter sinken muss wegen der Insufficienz der 
pelvitrochanteren Muskeln auf der kranken Seite und in diesem Um- 
stände erblicken wir auch die Ursache des gefürchteten Adductions- 
recidives, gegen das wir viele Jahre hindurch nach gemachtem 
Redressement ankämpfen müssen und das oft trotz der sorgfaltigsten 
Nachbehandlung eintritt, eintreten muss, nach unseren Darlegungen. 
Lehrt uns doch oft die Erfahrung, dass manchmal schon wenige 
Tage nach dem Redressement genügen, um den Verband des gehen- 
den Patienten auf der gesunden Seite über die Spina superior hinauf- 
steigen zu lassen ; trotz der exactesten Anmodellirung an die Becken- 
form tritt also im Verband die Adduction auf der kranken, die Ab- 
duction auf der gesunden Seite ein. 

Von anderer Seite wurde schon lange zur Correctur der Ad- 
duction die Aussenschiene (Hoffa-Schede) empfohlen. Aber aus 
meinen Darlegungen über die Mechanik des erkrankten Hüftgelenkes 
im Gehen und Stehen geht hervor, dass diese Schiene unmöglich im 
Stande ist, dem Gewichte des ganzen Körpers entgegen den Ober- 
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Schenkel anzuziehen; in der Ruhelage erfüllt sie ihren Zweck und 
wird von uns auch als Nachtapparat verwendet. 

Wir haben nun versucht, auch den statischen Anforderungen 
gerecht zu werden und glauben der Lösung dieses schwierigen Pro- 
blemes in der Orthopädie ein wenig näher gekommen zu sein. 

Ein contralateraler Perinealsitzring wird durch eine Schiene 
gestützt, die an der Innenseite am Knie des erkrankten Beines be- 
festigt wird. Tritt nun der Kranke auf das kranke Bein auf, so 
kann jetzt die gesunde Beckenhälfte nicht mehr herabsinken, da sie 
auf dem contralateralen Sitzringe reitet und bei jedem Schritt über* 
trägt sich das Gewicht des ganzen Körpers durch die Schiene auf 
den erkrankten Oberschenkel von innen her, es wird also beim jedes- 
maligen Auftreten auf das kranke Bein die Adduction verhindert. 

"Eine ähnliche, die mechanische Ursache der Adductionscontractur 
berücksichtigende Therapie finden wir nicht in der Literatur, denn 
die bekannte Schiene von Tailor-Sayre stützt sich zwar auf das 
entgegengesetzte Tuber von innen her, reicht aber bis über die 
Fusssohle des erkrankten Beines hinaus und verfolgt ausschliesslich 
den Zweck der Extension. Die Bedeutung des Körpergewichtes für 
das Entstehen der Adductionscontractur ist dem Autor dabei voll- 
kommen entgangen, ebenso wie die von verschiedenen Seiten an- 
gegebenen contralateralen Perinealsitzringe nicht in Würdigung 
des mechanischen Problems erdacht wurden, da sie beweglich sind 
und nur zur Fixation des Beckentheiles dienen. 

Die Lorenz'sche Innenschiene mit contralateralem Sitzring 
-- Abductionsspreize — erfüllt auch die theoretischen Bedingungen 
und kann, da sie sehr einfach herzustellen und im Bedarfsfalle 
sofort weggenommen werden kann, neben allen anderen vorher er- 
wähnten Massnahmen in der Nachbehandlung der Adductionscontrac- 
tur empfohlen werden. 

Aber: Redressement, Nachbehandlung durch Massage, active 
und passive Uebungen, Aussen- oder Innenschiene, das Adductions- 
recidiv muss bei beweglichem Gelenk früh oder später eintreten, 
weil sie dem unabänderlichen Gesetze der Mechanik folgt. Und 
darum ist der Goxitiker glücklich zu preisen, dessen Coxitis mit einer 
Ankylose in brauchbarer Stellung ausheilt. 
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IX. 

Eine neue Methode der Behandlung der habituellen 

Patellarluxation'). 

Von 

Dr. W. Böcker, 

Specialarzt für orthopädische Chirurgie in Berlin. 
Mit 3 in den Text gedruckten Abbildangen. 

Meine Herren ! Eine ganze Reihe von Methoden zur Behandlung 
der habituellen Patellarluxation sind bereits in der Literatur angegeben 
und ausgeführt, die alle in den betreffenden Fällen mit mehr oder 
weniger Erfolg verwerthet worden sind. Ich will nun nicht die ein- 
zelnen Methoden, die in letzter Zeit in den Arbeiten von Steindler, 
Hoffa und Friedländer zusammengestellt sind, hier anführen. 
König fasst das leitende Princip der in Anwendung gebrachten 
Operationen folgendermassen zusammen: 

«Im wesentlichen bestehen die Operationen in einer Verlage- 
rung des Ligamentum patellae durch Ablösung und Anfrischung der 
Tibia auf der Innenseite und in einer Verkürzung durch Falten- 
durchschneidung und Ausschneidung der inneren Kapsel/ Hoffa 
empfiehlt für die Zukunft, die Methode oder eine Combination ver- 
schiedener Methoden dem markantesten Symptom anzupassen, welches 
als ursächliches angenommen werden muss. Auch will ich nicht im 
einzelnen auf die Ursachen des Zustandekommens der angeborenen 
und habituellen Luxationen der Patella eingehen, über die in den 
letzten Jahren werth volle Arbeiten von Bereaux Appel, Potel, 
Steindler und Spitzy erschienen sind, die alles Wesentliche be- 
züglich des Wesens enthalten. Ich wollte nur kurz über eine 
Methode berichten, die, wie aus der Literatur hervorgeht, bisher 
zwecks Beseitigung der habituellen Luxation der Patella noch nicht 

*) Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
f&r orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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geübt ist und wegen ihrer Einfachheit und ihres guten Erfolges 
einer kurzen Besprechung und Nachprüfung werth erscheint. 

Die Operation, die, wie ich später ausführen werde, in einer 
Sehnenplastik besteht, wurde am 9. November 1903 in der Privat- 
klinik von Herrn Geheimrath Prof. Dr. Hoffa an einem 33 Jahre 
alten Patienten vorgenommen, der Jahre lang ausser doppelseitiger 
Luxation der Patella nach aussen noch an freien Oelenkkörpem in 
beiden Kniegelenken und in der Bursa semimembranosa der rechten 
Seite gelitten hat. Der Fall ist also doppelt interessant, um so 
mehr noch, als er sich für die Eönig'sche Theorie der Osteochon- 
dritis dissecans verwerthen lässt. Die freien Gelenkkörper, über die 
ich bereits in der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins am 
14. December 1903 einen Vortrag, der in der Deutschen medicini- 
schen Wochenschrift in extenso veröffentlicht ist, gehalten habe, lasse 
ich heute unberücksichtigt und wende mich ausschliesslich der habi- 
tuellen Luxation der Patella zu. 

Der Fall bot in Bezug hierauf folgendes Bild : Die Musculatur 
beider Oberschenkel war stark atrophisch, insbesondere der Quadri- 
ceps ausserordentlich schwach und schlaff. Bewegungen in den Knie- 
gelenken waren nicht behindert, doch sah man, wie beide Knie- 
scheiben dabei abwechselnd ihre normale Stelle verliessen und an 
dieselbe wieder zurückkehrten. Bei entspanntem Quadriceps liessen 
sich beide Kniescheiben leicht nach aussen verschieben, so dass man 
deren untere Fläche und das Planum patellare femoris in toto ab- 
tasten konnte. Liess man Patient die herabhängenden Unterschenkel 
in wagerechter Richtung erheben, so trat eine Verschiebung der Knie- 
scheiben ganz nach aussen ein. 

Die Patella sass dann auf der Aussenseite des Condylus ex- 
temus fest auf, und beim Beugen des Unterschenkels trat sie an- 
nähernd wieder an ihre normale Stelle. 

Wurden dagegen bei Rückenlage des Patienten die Knie- 
scheiben in Streckstellung bei entspanntem Quadriceps an ihre 
normale Stelle gebracht und so festgehalten, so konnte trotz An- 
spannens dieses Muskels das Bein nicht gehoben werden. Liess 
man die Kniescheiben los und contrahirte Patient die Quadriceps- 
sehne, so sprang die Patella beiderseits sofort wieder nach aussen. 
Keine Genua valga, dagegen häufig wiederkehrender Hydrops in- 
folge des Reizes der vorhandenen freien Gelenkkörper. Starke Schlaff- 
heit der Kapseln. Die in Streckstellung der Kniee aufgenommenen 
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Höntfjenbilder zeigten die Patella beiderseits neben dem Condylus 
eitemus femoris (Fig. 1 und 2). 

Nach diesem Befunde und auf Orund der glaubwürdigen An- 
gaben des Patienten, dass die Luxation sich erst viele Jahre nach 
dem Bestehen des Gelenkteidens ganz allmählich ohne ein beatimmtea 
Trauma gebildet hat, ist wohl kein Zweifel, dass es sich um eine 
pathologische Luxation handelt, die eben auf eine Erweiterung und 
Schlaffheit der Kapsel infolge des wiederholt aufgetretenen Hydrops 
wie auf die infolge der Atrophie des Quadriceps eingetretene Er- 
schlaffung der Quadricepssehne zurUckzufilhren ist. Hoffa gibt diese 



Fig. 1. Fig. 2. 




Symptome ausser der Veränderung in der Configuration der Gelenk- 
endea besonders als Ursachen des Habituellwerdens der Luxation an. 

Wenn wir nun dem Vorschlage Hoffa's folgen, die Methode 
dem am deutlichsten hervortretenden, als ursäcblich angenommenen 
Symptom anzupassen, so würde es sich in unserem Falle darum 
handeln, die Schlaffheit der Kapsel und insbesondere der Quadriceps- 
sehne zu beseitigen. Dies würden wir meiner Ansicht nach von den 
verschiedenen Methoden noch am besten durch die Le Dentu'scbe 
Methode mit Hoffa'scher Modification erreichen: 

Le Dentu bildete bekanntlich aus der inneren erschlafften 
Kapselpartie einen länglichen Wulst und verengte die Kapsel durch 
Zusammennähen derselben. Hoffa modiScirte die Methode in der 
Weise, dass er 1. den unteren Theil der medialen Kapsel wulst- 
formig faltete und vernähte und dass er 2. noch das Periost der 
Patella an die Aponeurose des Condylus internus nähte — aber diese 
Methode schien uns bei der enormen Schlaffheit des Quadriceps nicht 
ganz sicher zu sein und darum musste eine Methode ausfindig ge- 
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macht werden, die dazu geeignet war, dem äusserst erschlafften 
Quadriceps ein gehöriges Gegengewicht zu schaffen. Da wir jetzt 
einmal in der Aera der Sehnenplastiken leben, lag der Gedanke 
nahe, eine medial gelegene Beugesehne des Oberschenkels mit dem 
Innenrand der Patella zu verbinden, um so ein günstigeres Gegen- 
gewicht für den schlaffen Quadriceps herzustellen. Vermag doch 
ein Muskel, der gleichsam als Band wirkt, einen festeren Halt zu 
geben und einen kräftigeren Zug auszuüben, als die obigen Methoden 
dazu im Stande sind! 

Es war dies ja sehr einleuchtend und so führten wir folgende 
Methode aus, die auf beiden Seiten die gleiche war. 

Nach gründlicher Desinfection des ganzen Operationsfeldes 
machten wir in der Kniekehle nach der medialen Seite zu einen 
ca. 12 cm langen Längsschnitt und legten die am inneren Condylus 
der Tibia inserirenden Muskeln frei. Darauf suchten wir den Mus- 
culus semimembranosus, der uns wegen seiner Stärke, Elasticität und 
fleischigen Beschaffenheit am geeignetsten erschien, auf, lösten ihn 
bis zu seinem Ansatz los und durchschnitten ihn mit der Scheere an 
dieser Stelle. Der Muskel wurde durch einen um den Stumpf gelegten 
Seidenfaden festgehalten und dadurch an einer stärkeren Retraction 
gehindert. Jetzt wurde ein ebenso grosser Längsschnitt an der 
Vorderseite des Kniegelenks und zwar am inneren Rand der Trochlea 
gemacht, wobei in weiter Ausdehnung das Gelenk zwecks Entfernung 
der in demselben durch das Röntgenbild nachgewiesenen freien Gelenk- 
körper eröffnet wurde. Ich bemerke, dass sonst das Gelenk selbst nicht 
eröffnet zu werden braucht. Jetzt wurde mittelst Elevatorium zwischen 
Haut und Condylus internus femoris eine Verbindung der beiden Wunden 
hergestellt und von der vorderen Wunde aus durch die so geschaffiene 
Oeffnung eine Kornzange in die hintere Wunde geführt, mittelst 
welcher der abgelöste Semimembranosus nach vorn gezogen wurde. 
Die nach aussen luxirte Patella wurde nun mit kräftigem Druck 
nach innen gedrängt und der Stumpf des Muskels, der straff ange- 
zogen wurde, an den oberen inneren Rand der Patella gelegt. 
Darauf wurde zuerst im Bereich der Incision die Kapsel, die ausser- 
ordentlich schlaff und gedehnt erscheint, genäht und dann der 
Muskelstumpf mit dem Periost und sehnigen Ueberzug der Patella 
an ihrem oberen inneren Rand durch mehrere Seidennähte vereinigt. 
Wenn nun auch allein durch die Kapselnaht die Patella medialwärts 
gehalten wurde, so erhielt sie aber ihre wahre Festigkeit erst durch 



W. Bocker, Eine neue Methode der Bebdlg. der habit. Patellarluxation. 79 

die Vernähung des SemimenibranoBus mit dem oberen 
inneren Rand der Patella. Nachdem es siclier war, dass die 
Kniescheiben vollkommen medialwärts üxirt lagen, erfolgte die Uaut- 
naht und Schienenverband. Die Heilung nahm einen ganz normalen 
Verlauf. Bei Entfernung der Hautnahte am 10. Tage zeigte sich 
keine Nahtausstossnng, die auch später nicht aufgetreten ist. Nach 
14 Tagen liessea wir bereits Patient die ersten Bewegungen machen, 
wobei sich zeigte, daes die beiden Kniescheiben zwar jede an nor- 
maier Stelle l^en, activ aber gar nicht bewegt werden konnten. 
Der Quadriceps war beiderseits ausserordentlich schwach; nicht die 
geringsten Gontractionen waren möglich. Wir begannen nun mit 
Massage, wodurch die Streckmuskeln gestärkt wurden, und nach 
weiteren 14 Tagen begann Patient mit Gehversuchen und mit der 
Gymnastik. Schon jetxt konnte man sehen, wie sich der Quadriceps 
langsam kräftigte. Patient war im Stande, activ leichte Bewegungen 
mit der Patella durch Coutraction des Quadriceps auszuführen. 

Die Behandlung wurde in 
dieser Weise noch 8 Wochen ^' 

fortgesetzt. Bei seiner Entlas- 
sung lagen nicht nur bei Beuge- 
und Streckbewegungen die Knie- 
scheiben an normaler Stelle, 
sondern auch der Quadriceps 
hatte beiderseits seine normale 
Contractionsfähigkeit fast wie- 
dererlangt. Die Kniescheiben 
sind gut fixirt, dabei aber in 
normalen Grenzen verschieblich. 
Die Patella bleibt nunmehr bei- 
derseits beim Heben des Beines 
in gestreckter Stellung an nor- 
maler Stelle, Bis auf die Be- 
wegungsfahigkeit des Kniege- 
lenkes , die bis zum rechten 
Winkel möglich ist, zeigt Patient 

völlig normale Verhältnisse. Di^egen zeigte sich bei der Wieder- 
untersuchung am 2. April, also 5 Monate nach der Operation, dass 
die rechte Kniescheibe leicht nach aussen abgewichen war, während 
links dieselbe sich an normaler Stelle befand, wie beistehende Photo- 
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graphie dies illustrirt (Fig. 3). Dies ist darauf zurückzuführen, 
dass wir den Seraimembranosus der rechten Seite nicht straff genug 
angezogen hatten. Dass noch eine gewisse Bewegungsbeschränkung 
der Gelenke vorhanden war, darf bei der sonstigen Natur des Leidens 
und dem Eingriff nicht Wunder nehmen. Doch das Resultat unserer 
in Anwendung gebrachten Methode ist immerhin ein gutes und möchte 
ich dieselbe in Zukunft nicht nur in unserem Falle, wo durch die 
Natur des Leidens dieser Weg der gegebene zu sein schien, sondern 
auch für all' die Fälle zur Nachprüfung empfehlen, wo neben der 
schlaffen und gedehnten Kapsel eine ausserordentliche Schlaffheit 
des Quadriceps besteht, weil mir durch diese Methode, die technisch 
keine Schwierigkeiten bietet, der Erfolg gesichert erscheint. 

So liegt denn der Yortheil unserer Methode der peri- 
ostalen Sehnenüberpflanzung einmal ausser der Einfach- 
heit der Technik in der weit sichereren Fixation der 
Patella, zweitens in dem kräftigeren Gegenzug für den 
erschlafften Quadriceps und drittens in dem Fehlen der 
Nahtausstossung, was die Le Dentu'sche Methode selbst mit 
Hoffa'scher Modification in solchen Fällen in Frage stellen würde. 

Zum Schluss will ich noch erwähnen, dass in der Literatur 
ähnliche Methoden angegeben und beschrieben sind von Barden- 
heuer, der in einigen Fällen von Luxation der Patella mit Erfolg 
an der Innenseite des Gelenks die Capsula fibrosa und das Ligamen- 
tum patellae extrasynovial durchtrennte, den hinteren Rand der Kapsel 
über den vorderen zog und vernähte, darauf den abgelösten Vastus 
internus an die Kniescheibe nähte und den inneren Rand der Qua- 
dricepssehne durch Uebereinandernähen verkürzte ; von Schanz, der 
in einem Falle von veraltetem Kniescheibenbruch die aufgehobene 
Function des Quadriceps durch Loslösung und Lagerung des Sarto- 
rius über die Bruchstücke der Patella und Annähung an denselben 
wiederhergestellt hat; von F. Krause und Lange, die, soweit ich 
die Literatur übersehe, als die ersten bei Quadricepslähmungcn die 
Beuger des Oberschenkels, den Biceps auf der lateralen, den Semi- 
membranosus, Semitendinosus auf der medialen Seite, ersterer auf die 
Patella, letzterer, unter Benutzung von seidenen Sehnen, auf die 
Tuberositas tibiae überpflanzten und damit ein gutes functionelles 
Resultat erzielten; von Heusner, der in seinem Vortrage auf dem 
Chirurgencongress vor 2 Jahren „über Dauerresultate der Sehnen- 
überpflanzung bei arthrogener Kniecontractur", wo er mit gutem Er- 
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folg die Beuger auf die Streckseite überpflanzt hat, kurz einen Fall 
von doppelseitiger habitueller Patellarluxation nach aussen anführt, 
bei dem er den Versuch gemacht hat, an dem einen Bein den Semi- 
tendinosus an die Quadricepssehne zu nähen, und dabei empfiehlt, 
die Sehne in möglichst querer Richtung zur Patella zu führen, aber 
wegen der Kürze der seit der Operation verflossenen Zeit über den 
Erfolg noch nichts berichten konnte, und jüngst von Ali Krogius, 
der bei habitueller Luxation der Patella nach aussen durch Resection 
eines länglichen, brückenförmigen Muskelsehnenlappens aus dem Vastus 
medialis und der fibrösen Kapsel den erschlafften inneren E^apseltheil, 
ohne das Gelenk selbst zu eröffnen, verkürzte, den Lappen um den 
äusseren Rand der Patella herumführte und den durch Incision bis 
auf die Synovia an der Aussenseite erzeugten Spalt nähte und so den 
straffen äusseren Kapseltheil verlängerte und eine nach innen ziehende 
Wirkung des Muskels schaffte und über zwei Heilerfolge und einen 
Misserfolg berichtet. 

Selbst diese von Krogius kürzlich empfohlene Methode, die 
im Princip mit der Methode von Bardenheuer wohl am meisten 
Aehnlichkeit hat und vielleicht an Wirksamkeit die des öfteren er- 
probte Le Dentu'sche eventuell mit Hoffa'scher Modification über- 
trifft, aber wegen der leichten Eröffnung des Gelenks die grösste 
Vorsicht erheischt und darum nicht ganz ungefährlich ist, dürfte in 
jenen Fällen mit stärkerer Quadricepserschlaffung nicht die Aus- 
sichten auf Erfolg und die Garantie, die unsere Methode zu leisten 
verspricht, bieten. 

Zunächst bleiben hierüber noch weitere Erfahrungen abzu- 
warten, und erst weitere Versuche lassen ein entscheidendes ürtheil 
gerechtfertigt erscheinen. 



Literatur. 

Steindler, Ueber die angeborene Luxation der Patella. Zeitschr. f. Heil- 
kunde 1898, Bd. 19 Heft 4. 

Hoffa, Zur Behandlang der habituellen Patellarluzation. Arch. f. klin. Chir. 
1899. 

Friedländer, Die habituelle Luxation der Patella. Arch. f. klin. Chir. 1901, 
Bd. 63. 

Bereaux, Des Luxations röcidivantes de la Rotule. Th^se. Paris 1894. 

VerhaDdlnngon d. Deutsch. Oesellschaft f. Orthopäd. Chirurgie. III. Bd. II. ß 



g2 n. Grössere Vorträge und Abhandlungen. 

Appel, Zur Lehre von der congenitalen Patellarluxation. Münchener medic. 

Wochenschr. 1895. 
Potel, Etüde sur les malformations congenitales du genou. Th^se. Lille 1897. 
S p i t z y , lieber die pathologische Mechanik eines Kniegelenks mit angeborener 

Luxation der Patella. Zeitschr. f. orth. Chir. 1899, Bd. 6 Heft 8 und 4. 
König, Lehrbuch der spec. Chirurgie 1900, Bd. 3. 
Bardenheuer, üeber Kapselverengerung bei Glelenkaffectionen. Centralbl. f. 

Chir. 1900, Nr. 41. 
Schanz, Erfahrungen mit Sehnen- und Maskeltransplantationen. Verhandl. 

d. Deutschen Gesellschaft f. orth. Chir. 1903. 
F. Krause, Die Flexoren des Oberschenkels als Ersatz für den gelähmten 

Quadriceps. Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 7 und 8. 
Lange, Ueber periostale Sehnenüberpflanznngen bei Lähmungen. Münchener 

med. Wochenschr. 1900, Nr. 15. 
H e u s n e r , Ueber Dauerresultate der Sehnenüberpflanzung bei arthrogener Knie- 

contractur. Verhandl. der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1902. 
Ali Krogius, Zur operativen Behandlung der habituellen Patellarluxation. 

Centralbl. f. Chir. 1904, Nr. 9. 



X. 

(Aus dem Universitäts- Ambulatorium für orthopädische Chirurgie 

des Prof. A. Lorenz in Wien.) 

Die FeroneuslälmiTmg bei der Behandlung der 

Eniegelenkscontractnren '). 

Von 

Dr. Kndolf Bitter y. Aberle^ 

Assistenten des Ambulatoriums. 
Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass von den Aesten des Nervus 
ischiadicus der Nervus peroneus Insulten gegenüber eine weitaus 
grössere Empfindlichkeit zeigt als der Nervus tibialis. 

Daus^) hat im Jahre 1903 die directen und indirecten Schä- 
digungen des Peroneus, die sich aus mechanischen, als auch toxi- 
schen Ursachen ergeben, zusammengestellt und kritisch beleuchtet. 
Im folgenden soll abgesehen werden von den directen Traumen, 
denen der Nervus peroneus infolge seines oberflächlichen Laufes 
hart am Fibulaköpfchen besonders leicht ausgesetzt ist. Ich will 
mich nur auf die Fälle von Peroneuslähmung beschränken, die sich 
im Anschluss an orthopädische Operationen der unteren Extremitäten 
einstellen. . Von diesen Operationen kommen vor allem das Redresse- 
ment bei Kniegelenksconfcracturen, ferner die Reposition angeborener 
Hüftgelenksluxationen und Genu valgum-Operationen in Betracht. 
Diese sind nicht so selten von einer mehr oder weniger completen 
Lähmung im Ischiadicusgebiet gefolgt, die meist auf den Nervus 
peroneus beschränkt bleibt, oder, wenn schon der Nervus tibialis 
mitbetheiligt ist, den ersteren doch vorzugsweise betrifft. 

Diese unerwünschte Gomplication findet sich bei den verschie- 
densten Autoren meist nur als casuistischer Beitrag ohne nähere Be- 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 

') Daus, Die Pathologie der Peroneuslähmungen. Monatsschrift für 
Psychiatrie und Neurologie Bd. 13 S. 389—400, Bd. 14 S. 62—74 und S. 139—155. 
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rücksichtiguDg der Aetiologie erwähnt. Codivilla^), der unter den 
Complicationen bei forcirtem ßedressement des Oenu yalgum 34iDal 
Peroneuslähmung beobachtete, suchte die Ursache derselben , nicht 
etwa in einer Zerrung der Nerven, sondern in einem durch die Con- 
tentivvorrichtungen auf die äussere Kniegegend ausgeübten Drucke 
vorzugsweise in solchen Fällen, bei welchen Verschwellungen der 
dem Wadenbeinköpfchen anliegenden Weichtheile bestehen". 

Eingehender haben sich mit diesem Thema Gerhardt jun.^), 
aber namentlich Hofmann^) beschäftigt. In allerjüngster Zeit hat 
Bernhardt^) im Anschluss an einen neuen näher beschriebenen Fall 
die verschiedenen Ansichten über diesen Gegenstand präcisirt. Aus 
seinen experimentellen Studien und Untersuchungen über die Erreg- 
barkeit der genannten Nerven nach dem Tode glaubt Gerhardt 
schliessen zu müssen, dass eine geringere Widerstandsfähigkeit des 
ganzen zu den betreffenden Muskeln gehörenden nervösen Apparates 
zu Grunde liege. Hof mann zog zur Erklärung der grösseren Em- 
pfindlichkeit des Peroneus die eigenthümlichen GefässverhältDisse im 
Ischiadicusgebiete heran. Auf Grund seiner Beobachtungen und mit 
Hilfe der radiographisch aufgenommenen, mit Teichmann-Masse in- 
jicirten Präparate kommt er zu dem Schlüsse, dass die Gefässver- 
theilung füc den Nervus tibialis eine wesentlich günstigere sei als für 
den Nervus peroneus. Der letztere erhalte aus den Hauptarterien 
(Art. glutaea inf., Art. circumfiexa femoris medialis, perforantes) am 
Oberschenkel nur vier zarte Zweige, während für den Nervus tibialis 
auf derselben Strecke acht grössere Gefässchen die Blutzufuhr be- 
sorgen. Es müsste daher im Peroneusgebiet auch bei gleicher Deh- 
nung viel leichter Ischämie durch Gefässverschluss eintreten, da dem 
Nervus peroneus nicht nur zartwandigere, schwächere, sondern auch 
überdies noch weniger zahlreiche Zuflüsse zur Verfügung stehen. 

Wenn es sich nun schon a priori annehmen lässt, dass auch 
der Nervus peroneus de norma hinreichend mit Blutgefässen ver- 
sorgt ist, haben überdies meine Untersuchungen ergeben, dass eben 

^) Codivilla, üeber das forcirte Redressement des Genu valgum. Zeit- 
schrift f. orthop. Chir. Bd. 11 S. 131 und S. 137 f. 

') Gerhardt, jun., Bernhardt : Die Erkrankungen der peripheren Nerven. 
2. Aufl. Th. 1 S. 518. 

') Hof mann, Die Gefässverhältnisse des Nervus ischiadicus und ihre 
Beziehung zur Dehnungslähmung. Arch. f. klin. Chir. 1903, Bd. 69 S. 676—694. 

*) Bernhardt, Ueber einige seltener vorkommende periphere Läh- 
mungen. Berl. klin. Wochenschr. 1904, Nr. 10. 
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die Voraussetzung Hofmann's, beide Nerven wUrden auf Dehnung 
gleich stark beansprucht, nicht zutrifft. Bei den genanntenOpe- 
rationen ist der Nervus peroneus thatsächlich dem Ti- 
bialis gegenüber einem weit grösseren Trauma ausgesetzt. 

Schon Lorenz ^) vermuthete, dass der Ner- 
vus peroneus durch stärkere bindegewebige Fixi- 
rung am Gapitulum fibulae bei seinem Eintritt 
zwischen die Insertionsköpfe der Musculi peronei 
von einem Zerrungsinsult in besonderem Masse 
betroffen werde. 

Von dieser Voraussetzung ausgehend, habe 
ich meine Versuche an der Leiche folgender- 
massen angestellt. Ich habe die betreffenden 
Nerven an vier Stellen aufgesucht, ohne daselbst 
die Nerven mehr als unbedingt nothwendig von 
der Umgebung frei zu präpariren. Zwei Stellen 
lagen in gleicher Höhe unmittelbar nach der 
Theilung des Ischiadicus in seine beiden Haupt- 
äste noch oberhalb des Gapitulum fibulae (Fig. 1 T^ 
und P^), die zwei anderen im weiteren Verlauf 
am Unterschenkel. Ein Schnitt, der durch die 
Mitte der bereits vereinigten Gastrocnemiusköpfe 
und dann weiter durch das Fleisch des Soleus führte, legte den 
Nervus tibialis frei (Tg), ein anderer suchte ebenfalls in gleicher 
Höhe an der Vorderseite zwischen Musculus tibialis anterior und Mus- 
culus extensor digitorum longus den Nervus peroneus profundus 
auf (Pg). In den Verlauf der vorerst vollkommen intact gelassenen 
Nerven wurden an den vier Stellen Gummischnürchen von 1 mm 
Durchmesser eingebunden (Fig. 2). Der Durchmesser wurde nicht 
zu gross gewählt, um bei Dehnung einen möglichst grossen Aus- 
schlag zu erhalten, ohne jedoch eine wesentliche mechanische Aen- 
derung einzuführen. Die Länge der Schnüre betrug 5 cm, so dass 
jederseits ein genügend grosser Theil von 1^2 cm zum Einbinden 
mit mehrfachen starken Ligaturen verwendet werden konnte, um das 
Ausreissen möglichst zu verhindern. In der Mitte blieb ein genau 

') Lorenz, Ueber die Behandlung der Enieankylosen mittelst des model- 
lirenden Bedressements. Wiener klin. Rundschau 1901, Nr. 40, 42, 43 u. 44. — 
Derselbe, Ueber die Heilung der angeborenen HQftgelenkverrenkung durch 
unblutige Einrenkung und functionelle Belastung. Deuticke 1900, S. 252. 
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2 cm langes Stück (a—b) frei dem Nerven aoliegend. Zum Ver- 
suche blieb die Extremität horizontal gelagert) ausserdem wurde für 
eiue kräftige Fixation gesorgt, um die Beugung im Kniegelenke zu 
verhindern. Die Kraft Hess ich bei den ersten Versuchen am Ischia- 
dicus selbst durch Vermittelung einer starken Rebschnur, die über 
eine Kolle lief, später an beiden Nerven gesondert, 
*'?■ 2- angreifen. Vor Beginn des Versuches, also noch 

vor Einwirkung der Zugkraft, wurden die Nerven 
im Bereich der freigelassenen GummistQcke durch- 
schnitten, so dass jetzt diese allein die Gontinuität 
herstellten (Fig. 2 bei c). Es wurde sodann noch- 
gan mals die Länge des GummistUckes von a — h mit 
Zirkel sorgfältig controllirt und die unveränderte 
Länge von 2 cm festgestellt. Die angewandte Zug- 
litcm i^j-aft betrug 200 g und wurde nach und nach bis 
auf 700 g gesteigert. Jeder neuerlichen Qewichts- 
vermebrung folgte eine genaue Zirkelmessung aller 
vier Gummistucke. 
Da bei Mehrbelastung die Gummischntlre T^ und P, ausrissen, 
bevor sich noch eine Einwirkung auf die entfernter liegenden Stücke 
Tj und Pg zeigte, konnte die weitere Vergleichung des Ausschlages 
von Tg und P^ nur durch directes Angreifen der Kraft am Peroneus 
communis und tibialis fortgesetzt werden. Bei diesen Versuchen 
konnte die Zugkraft bis auf 10 kg gesteigert werden. 

Die Resultate, die sich aus diesen Versuchen ergaben, sind 
in kurzem folgende (vergl. beistehende Tabellen): 

Tabelle T. 
Zog am Nervus Isctiladicns. 

1 kg g kg 3 kg RedresBirt 

T, 24V> mm 30 mm 34 mm 48 mm + 

P, 25"(» , 27 Vi , 35 V* . 54 . + 

T, 22 , 23'/' . 23'/. . 23'/i „ 
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Tabelle II. 
Zug an beiden Nerven. 

200 g 500 g 700 g 

79 mm 83 mm 102'/i mm 

79 . 48 , 106 
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Tabelle III. 
Zng an beiden Nerven. 

1 kg 2 kg 3 kg 4 kg " 5 kg 7*/« kg 9 kg 

Ts 24 mm 27Vtmm 30 mm 30 mm 327« mm 34Vs mm 35 mm 
P, 20 , 207* , 207* , 20V« ^ 207« , 207» . 207« , 

1. In allen Fällen erlitten die Gummistücke T^ und P^ ober- 
halb der queren Kniegelenkachse eine bedeutend stärkere Dehnung 

als die StQcke 7^ ^^^ ^2* 

2. Das Stück T^ zeigte stets einen grösseren Ausschlag als das 
entsprechende Stück Pg. 

3. Pj liess auch bei fortgesetzter forcirter Belastung nur eine 
minimale Verlängerung erkennen (z. B. bei 9 kg Belastung nur ^1% mm 
gegen 15 mm des Stückes Tg). 

Dieses Resultat lässt nun keine andere Schlussfolgerung zu, als 
dass auf dem Wege zwischen P^ bis Pg an irgend einer oder mehreren 
Stellen eine fast vollständige Fixirung des Nerven an die 
Umgebung stattfindet, welche die Fortleitung des Zuges auf das ent- 
fernter liegende Stück P^ verhindert. Dagegen kann die Zugkraft 
ihre Wirkung auch auf das Stück T^ geltend machen, so dass noch 
ein ganz beträchtlicher Ausschlag resultirt. Für die Dehnungsver- 
hältnisse des Peroneus kommt also nur die Länge bis zu dem zwi- 
schen P^ und P, gelegenen Fixpunkt in Betracht, während sich beim 
Tibialis der Zug auf die ganze Strecke des Nerven bis herab zum 
Unterschenkel vertheilt. Es wird jedes einzelne Theilstück des 
Peroneus in viel höherem Ghrade auf Dehnung beansprucht als im 
Bereich des Nervus tibialis. 

Dadurch, dass ich in meinen weiteren Versuchen, wie früher 
bemerkt, den gleichen Zug an beiden Nerven gesondert angreifen 
liess, konnte auch die Fehlerquelle ausgeschlossen werden, dass die 
grössere Dehnung von T^ darauf beruhe, dass T^ in die directe Fort- 
setzung des Nervus ischiadicus falle, der Nervus peroneus communis 
jedoch in einem Winkel von ca. 20 — 30® vom Hauptstamme ab- 
zweige. 

Ueber die Art der Befestigung gibt nun die nähere Be- 
trachtung der anatomischen Verhältnisse Aufschluss. Diese bestätigen 
nicht nur die ausgesprochene Vermuthung, sondern zeigen auch, dass 
bei der Fixation zwei Momente in Betracht kommen: 



88 11* Grössere Vorträge und Abhandlungen. 

1. Bindegewebige Fixirung des Stammes. 

Der Nervus peroneus communis ist im Bereich des untersten 
Antheils der Bicepssehne, dann im weiteren Verlaufe auf seinem 
Wege um das Fibulaköpfchen, endlich entsprechend seiner Eintritts- 
stelle in die Scheide der Peronealmusculatur durch straffe Binde- 
gewebszüge befestigt. Am Fibulaköpfchen ist er in eine eigene 
Enochenrinne eingebettet und hier durch ganz besonders straffe Fasern 
mit dem Periost förmlich verwachsen. 

Diese Rinne schliessen vollends die hier ziemlich complicirt an- 
geordneten Fascien^) von der lateralen Seite her ab, die ebenfalls 
mit der Nervenscheide innig zusammenhängen. Durch das Zu- 
sammentreten mehrerer Fascienblätter und ihre Ansatzverhältnisse 
am Knochen bilden sie durch spitzwinkelig sich überkreuzende 
Faserzüge und aponeurotische Bogen eine Reihe von förmlichen 
Zwingen um den Nerven (Fig. 3). 

Der hintere Antheil der ersten Zwinge ist von der Fortsetzung 
der Fascie gebildet, welche den Musculus soleus überkleidet, der 
vordere Schenkel der Zwinge gehört der Fascia lata (resp. Fascia 
cruris) an, die sich am Fibulaköpfchen und an der Fibula anheftet 
und sich daselbst mit der ersteren verbindet. Kaum l^s cm weiter 
abwärts von dieser ersten Stelle*) tritt der Nerv in die Peroneus- 
scheide ein, wobei er durch einen straffen aponeurotischen Bogen, 
der dem Septum intermusculare fibulare posterius angehört, eine eben- 
falls stärkere Fixirung erfährt. In der Scheide findet die Theilung 
des Nerven in seine Hauptendäste statt. 

Während man die Isolierung des Tibialis und Peroneus ab- 
wärts von P2 leicht mit Pincette oder Kropfsonde auf stumpfe Weise 
vornehmen kann, gelingt dies in diesem ganzen Bereich absolut 
nicht. Man muss hier den Nerv mit dem Scalpell aus seinem Kanal 
förmlich herausschälen. Erst nach vollkommener Freilegung, so zwar, 
dass man den Nerv aus seinem Lager herausholen kann, gibt das 
untere Gummistück P^ einen grösseren Ausschlag (z. B. bei 5 kg Be- 
lastung ca. 4 mm). 

Die Dehnung ist aber auch jetzt noch keine so vollständige, wie 
man nach den Voraussetzungen erwarten könnte. Es muss also noch 

*) Poirier, Traite d*Anatomie Humaine 1896, Tome deuxieme, Myo- 
logie S. 247. 

*) Poirier 1. c. 
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eiD weiteres Moment dazukommen, welches den Nerven nuch jetzt 
noch in seiner Lage erhält. Ca der Nervenatumm von allen Seiten 
frei präparirt vorliegt, gibt es nur die eine Erklärung, dass er 
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2. durch seine Nebenäste noch weiter fixirt bleibt. 

Das anatomische Präparat gibt nun auch darüber Aufklärung. 
Während nämlich der Nervus peroneus superficialis keine weitere 
stärkere Befestigung zeigt, findet 
der Profundus bei seinem Durch- 
tritt durch das vordere Septum 
der Peronealscheide durch einen 
besonders widerstandsfahicen 'T^l' 
aponeu rotischen Bogen eine aber- 
malige, dritte Fixation (Fig. 4). *^ 
Wenn man nun ausserdem, wäh- 
rend die oben geschilderte Ex- 
tension wirkt, die kurzen moto- 
rischen Nervenäste des Profundus 

und Superficialis betrachtet, er- .^^f"^ 
' inirrmi 

scheinen alle ad maximum ge- '^t 
spannt, sie drohen an der Stelle tf-ptran. 
ihrer Einsenkung in die Muskel- 
kSpfe abzureiasen. Alle in Be- 
tracht kommenden Muskeln neh- 
men nämlich oben in dem eng 
begrenzten Räume an der Fibula, 
der Membrana interossea, Tibia, 
auch an der derben Fascia cruris, 
ihren Ursprung, sind also in 
ihren Ursprungsköpfen kaum 
verschieblich. Ihre ganz kurzen 
Nervenäste (Fig. 4) erhalten sie 
in ihrem obersten und zugleich am meisten fixirten Antheile. Die 
ganze Zugkraft bleibt also auf die Nervenäste beschränkt, ohne 
dass das allenthalben fixirte und mit tendinösen Strängen durch- 
setzte Muskelfieisch dem Zuge folgen und sich an der aufzubringen- 
den Yerläugerung betbeiligen könnte. Es dDrften also auch die 
Nervenendapparate an den quergestreiften Muskeln geschädigt werden. 



Fnscia lata Etspnltan und der Nervns peron. 
com. frfieelcet- 'S.a.db Durchtritt unter dsm 
Hponeurot. Dogen des Sept. intermiiHC. post. 
(Ab.) Tbellnng de» X. peron. roniniiinia. Der 
N. peron. prof. etWäs durchschimmernd. 
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Die vom Nervux tibialis versoi^ Musculstur ist dagegen durch ihre 
Änsatzverhältnisse noter viel günstigere Bedingungen gestellt. 

Auf dieses zweite Moment, dieFixiruag durch dieMuskel- 
äste und die stärkere Betheiligung des vorwiegend motori- 
schen Nervus peroneus profundus an der Fixation ist meines 

Erachtens besonderes Gewicht 
Fig. 4. 
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ZU legen. Es erklärt uns 
eine Erscheinung, über die 
wir durch den Hofmann- 
schen Erklärungsversuch kei- 
nerlei Aufschluss erbalten, 
nämlich die oft intacte Sen- 
sibilität trotz motori- 
scher Lähmung. .Hin- 
gegen lässt sich das Nicht- 
betroffensein der sensiblen 
Fasern aus der Qefässver- 
theilung nicht erklären', gibt 
Hof mann selbst zu ^). 

Jedenfalls scheint das 
Verhalten der Sensibilität nur 
auf graduellem Unterschied 
des Operationstraumas zu be- 
ruhen. 

Die Annahme der Mehr- 
betheiligung des motorischen 
Profundus an der Fixation 
bat auch durch den Leichen- 
versuch ihre Bestätigung ge- 
funden. Ich habe denselben 
fUr diesen Zweck nur insofern 
abgeändert, dass ich die GummistUcke in den Peroneus superficialis an 
einer Stelle distal von der Abzweigung seiner Muskeläste und in den 
Peroneus profundus an der früher beschriebenen Stelle einband. Die 
Kraft griff am Peroneus communis an. Der Ausschlag war zwar 
nicht bedeutend, betrug aber immerhin 2 — 3 mm, während sich das 
StQck im Nervus peroneus profundus nur um 1 ram dehnen Hess. 
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s CDinmuniü. Durchtritt 
dem dem Septum inler- 
an gehörenden aponeuro- 
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Wenn nun der Peroneus schon bei Dehnungsversuchen an nor- 
malen Leichen in Zwangslagen geräth, muss seine Position beim 
Redressement wegen Eniecontractur, namentlich nach Fungus des 
Gelenks ganz offenkundig noch eine bedeutend ungünstigere sein, 
weil sich hier noch ausserdem die so häufige Subluxation der Tibia 
nach hinten hinzugesellt. Hier bildet dann, wie man sich stets über- 
zeugen kann, die hintere Condylenbegrenzung der Tibia einen weit 
vorspringenden Wall, während das Fibulaköpfchen ganz besonders 
wie ein Eckpfeiler hervortritt. Ich habe diesen Vorgang bei Sub- 
luxation des Gelenks an mehreren Leichen ebenfalls nachzuahmen 
gesucht, indem ich nach Durchschneidung der vorderen Eapselwand, 
der Kreuz- und Seitenbänder die Tibia unter gleichzeitiger Beugung 
im Kniegelenke nach hinten luxirte. In die nun frei vorliegenden 
Femurcondylen schlug ich von unten her kräftige Eisenklammem 
und Haken ein, dass sie in der Mitte der Gondylen parallel der queren 
Kniegelenkachse eine um einige Centimeter vortretende Wand bil- 
deten. Die Streckung des Kniegelenks konnte jetzt nur bei persisti- 
render Subluxation der Tibia vorgenommen werden, indem die Eisen- 
klammern die Reposition hinderten. Die Dehnung, welche dabei der 
Peroneus communis und seine motorischen Aeste erlitten, war über- 
raschend; sie waren wie straff angezogene Saiten über den Steg — 
hier das Gapitulum fibulae — gespannt. Der Nervus peroneus pro- 
fundus dagegen zeigte, wie man sich durch Berührung mit dem 
Finger leicht überzeugen konnte, nur massigste Spannung. 

Ob meine hier gegebene Erklärung auch für einige andere 
Formen von Peroneuslähmung traumatischen Ursprungs zutrifft, will 
ich nicht behaupten, bin aber überzeugt, dass man auf Grund dieser 
für viele Fälle dieselben Gesichtspunkte auffinden kann. So könnte 
bei vielen Schwangerschaftslähmungen, insofern sie wirklich nur eine 
isolirte Lähmung des Peroneus betreffen und nicht doch mit einer 
wenigstens theilweisen Tibialislähmung combinirt sind^), infolge der 
protrahirten , schweren Geburt die langdauernde Rückenlage mit 
maximal gebeugten Hüft- und Kniegelenken, die ausserdem vielleicht 
noch durch irgend eine Beinhaltevorrichtung festgehalten werden, 
anzuschuldigen sein. Denn auch in dieser Stellung ist die Zerrung 



^) Hünermann, Vorstellung von zwei Kranken mit Peroneuslähmung 
nach schwerer Entbindung. Berl. klin. Wochenschr. 1892, Nr. 38 S. 960. — 
Discussion zu dieser Demonstration: Jolly, Bernhardt, Goldscheider. 
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der Nerren eine bedeutende. Andererseits wäre bei toxischen Läh- 
mungen, z. B. der alkoholischen Neuritis, die Lagerung des Peroneus 
in dem von allen Seiten von fast unnachgiebigen Wandungen be- 
grenzten, ziemlich langen Kanal nicht ohne Bedeutung. Eine Schwel- 
lung in diesem Bereich müsste wohl zu einer Pression des Nerven führen. 

Ich möchte nur noch auf die Behandlung der Kniegelenks- 
contracturen selbst eingehen, wie sie sich aus der Berücksichtigung 
der grossen Empfindlichkeit des Nervus peroneus ergibt. 

Da wir wissen, dass der Nervus peroneus nicht so sehr auf die 
einzelne kurzdauernde Zerrung während des Operationsactes, als 
auf die andauernde, maximale Spannung reagirt, ist es unser 
Princip, nie das zuletzt erhaltene Resultat zufixiren, son- 
dern die erreichte Spannung zu mildern. 

Bei dem unblutigen , modellirenden Eniegelenksredressement 
üben wir derzeit zwei Methoden. Bei beiden lassen wir für gewöhn- 
lich die subcutane Tenotomie der Eniekehlenmusculatur vorausgehen, 
um das Operationstrauma auf ein Minimum zu reduciren. 

Handelt es sich um eine Contractur, welche überhaupt in einer 
Sitzung streckbar ist, so beginnen wir mit manuellem Redressement 
und setzen, wenn auf diese Weise das Ziel nicht erreicht werden 
kann, die Streckung im Lorenz'schen Redresseurosteoklasten fort. 
Um dabei eine supracondyläre Fractur zu vermeiden, ist darauf zu 
achten, dass die Patella noch zwischen den beiden Platten des Osteo- 
klasten eingespannt bleibt. In jedem FaUe ist mit kurzem Hebel- 
arm zu arbeiten. 

Die Streckung geschieht weiter durch langsame, aber lange fort- 
gesetzte, wiederholte redressirende Bewegungen, welche so lange aus- 
geführt werden müssen, bis ein ausgesprochenes Genu recurvatum er- 
reicht ist. Durch ein breit zusammengelegtes dreieckiges Tuch, welches 
um die hintere Unterschenkelfläche nahe der Eniegelenkachse herum- 
geschlungen und an der Zugvorrichtung des Osteoklasten angebracht 
wird, können wir uns das Redressement wesentlich erleichtern. Das 
Redressement kann aber immerhin eine halbe bis eine ganze Stunde 
in Anspruch nehmen. Sind auf diese Weise alle Elasticitätswider- 
stände geschwunden, lassen wir mit der äussersten Kraft nach und 
fixiren das Bein in gerader Stellung im Gipsverband. Sollten wir 
auch dann noch, wenn der Patient aus der Narkose erwacht, oder 
auch später, eine Parese des vom Verband freigelassenen Fusses 
wahrnehmen, lüften wir sofort ein an der Rückseite des Unter- 
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Fig. 5. 



Schenkels gleich nach Anlegung des Gipsverbandes in denselben ein- 
geritztes Fenster, welches von oberhalb der queren Eniegelenkachse 
bis zum Ende des Verbandes reicht und die ganze hintere Hälfte 
des Unterschenkels freizugeben gestattet (Fig. 5). Dadurch ist so- 
fort ein Nachlassen in der Spannung ermöglicht, 
indem sich der Unterschenkel in geringe Beuge- 
stellung einstellen kann. Nach einigen Tagen wird 
der Unterschenkel durch Anspannen der Calicot- 
binden jetzt ohne Gefahr für den Peroneus wie- 
der in die ursprüngliche Stellung zurückgeführt. 

Bei hochgradigen Fällen, bei welchen wir 
darauf verzichten, in einer Sitzung zum End- 
resultat zu gelangen, um ja nicht den Peroneus 
zu gefährden, wenden wir die Methode an, welche 
Lorenz^) vor 3 Jahren als sogen, secundäres 
Etappenredressement ausführlich beschrieben 
hat. Auch dabei strecken wir wieder nach und 
nach bis zur vollen Geraden, ja über dieselbe 
hinaus, legen aber von vornherein den ersten 
Gipsverband nicht in Streckstellung, sondern in 
Winkelstellung des Kniegelenks an. Die end- 
gültige Streckung, die nun nach diesem vorbe- 
reitenden Redressement leicht gelingt, wird nach 
2 — 3 Wochen in einer zweiten Sitzung vorgenommen, wobei wir die 
Schädigung des Peroneus nicht mehr zu befürchten brauchen. 

Der Gipsverband, der vom Trochanter bis zu den Malleolen 
reicht, wird über einem Tricotschlauch unter reichlicher Watte- 
polsterung, namentlich in Knie- und Peroneusgegend , aber unter 
starkem Anziehen der Calicotbinden angelegt. Auf eine ausgiebige 
Wattirung ist ganz besonders Gewicht zu legen. 

Bei diesen Vorsichtsmassregeln ist es uns gelungen, die Zahl 
der Peroneuslähmungen auf ein Minimum herabzudrücken. Sie ist 
bei uns eine seltene Erscheinung geworden. In den wenigen Fällen, 
wo sie doch aufgetreten war, handelte es sich aber nur um eine 
transitorische Lähmung, die nach kurzer Zeit verschwand. 




') Lorenz 1. c. Nr. 44. 
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DieBedeutimg der Nervenplastik für die Orthopädie'). 

Von 

Dr. Hans Spitzy, 

Facharzt für orthopädische Chirurgie der Universitätskinderklinik Graz. 
Mit Tafel I— II und 8 in den Text gediiickten Abbildungen. 

Wir alle wissen, welch grossen Aufschwung in den letzten 
Jahren die Sehnenplastik genommen — »die Orthopädie steht unter 
dem Zeichen der Sehnenplastik ** citirt Vulpius — , die Methoden 
sind von den verschiedensten Gesichtspunkten aus theoretisch und 
praktisch durchprüft worden, so dass man diesen Correctionsarten 
der Lähmungsresiduen in der Peripherie einen hohen Grad von Voll- 
kommenheit zusprechen muss. 

Wenn sich jedoch bei allen unseren Gorrectionsmethoden der 
Ruf nach möglichst centraler Correctur erhebt, warum nicht hier 
auch? Wäre es nicht zweckmässiger, vor endgültigen eingreifenderen 
Methoden in der Verarbeitung der Muskelreste an eine Wieder- 
belebung der geschädigten Theile vom Centrum her zu denken. 

Diese und ähnliche Fragen waren es, die mich vor mehr als 
Jahresfrist zu eingehenderem Studium dieser Frage führten; die Er- 
gebnisse der Einzelversuche Ihnen vorzuführen, wäre zu ausgedehnt 
und vielfach noch verfrüht. Doch glaube ich, dass hier der richtige 
Ort ist, sich über die allgemeine Berechtigung der Nervenplastik, 
über ihre praktische Ausführbarkeit, über ihren theoretischen Zu- 
sammenhang mit den neurologischen Lehrsystemen, über die an sie 
gestellten Anforderungen, sowie über die zu erwartenden Erfolge 
im allgemeinen zu äussern und zur Nachprüfung der Resultate in 
diesen eminent wichtigen Fragen aufzufordern. Deber die speciellen 
Ergebnisse der zeitraubenden und langwierigen Thierexperimente wird 
eingehend an anderer Stelle berichtet werden; das gegenwärtig Ge- 
botene bitte ich als vorläufige Mittheilung zu nehmen. 

') Vortrag, gehalten auf dem III. Congresa der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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Lange hat im Vorjahre an dieser Stelle eine warnende Stimme 
erhoben gegen die zu weit gehende Zersplitterung der uns in den 
restirenden Muskelquerschnitten gegebenen Kraftquellen; wenn sich 
auch ein Muskel an neue Anforderungen anzupassen im Stande ist, 
so geht dies doch nur bis zu einer gewissen Grenze; mit einer zu 
grossen Anhäufung von Aufgaben wird dann die Endleistung im 
umgekehrten Verhältnisse stehen. Lange räth zu möglichster Ver- 
einfachung der Mechanik. Bedenkt man, wie man oft mit dem ge* 
gebenen intacten Material sparen muss, so thut es einem doppelt 
leid um die brachliegenden Muskelgruppen, die man beiseite lässt, 
als todt und unbrauchbar betrachtet. 

und doch weiss man aus früheren, wie aus neueren Unter- 
suchungen (Koch), dass diesen Muskelschlacken eine hohe Regene- 
rationskraft innewohnt; sobald die Leitung zum Centrum wieder 
hergestellt ist, leben sie wieder auf und regeneriren sich fast voll- 
ständig. Das ist doch werth, alles zu versuchen, den zündenden 
Funken wieder zu ihnen dringen zu lassen und sie wieder der Willens- 
action zu unterwerfen. Wir wissen zudem, dass es sich meist nur 
um eine Unterbrechung der Leitung an bestimmten Stellen handelt, 
theils ist der Defect im peripheren Verlauf des Nerven zu suchen, 
theils liegt, wie bei den meisten unserer hier in Betracht kommenden 
Fälle, in bestimmten Metameren des Rückenmarkes das Trümmer- 
feld, über das der Willensimpuls den Weg in den peripheren Nerv 
zum innervirten Muskelbezirk nicht mehr findet. 

Sind höhere Centren von einem Insult getroffen, so sehen wir 
oft die merkwürdige Thatsache, dass gewisse Sphären supplirend für 
andere eintreten können, wenn diese functionsuntüchtig geworden 
sind; ja es wurden von neurologischer Seite Fälle publicirt, wo 
allerdings vor der Qeburt entstandene Defecte ganzer grosser Him- 
theile durch andere so supplirt wurden, dass intra vitam nur ein 
minder tief greifender Ausfall vermuthet werden konnte (Anton). 

Auch in postembryonalen Entwickelungen kann Neubildung 
von Centren beobachtet werden, bei Zerstörung der Sprachregion 
kann die Gegenseite eine neue anbilden. Der Organismus öffnet von 
selbst eine grosse Menge von Hilfsquellen, er verfügt über eine Fülle 
von Reservekräften; sie für den speciellen Fall flüssig zu machen, 
muss mit verbesserter Technik möglich werden. 

Es ist nicht einmal nöthig, dass immer neue Centren angebildet 
werden müssten. Die Aufgabe wird noch dadurch wesentlich er- 
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leichtert, dass gerade das Centralnervensystem eine grosse Zahl von 
Verbindungswegen zwischen den einzelnen Centren besitzt, so dass 
gegebenen Falles diese sich gegenseitig suppliren können. — Fallen 
die meist gegangenen Wege einem zerstörenden Einfiuss zum Opfer, 
so gibt es noch viele sonst weniger benutzte Bahnen, die durch 
öfteren erzwungenen Gebrauch wieder gangbar werden („Einschlei- 
fung neuer Bahnen ** : Goldscheider), und so werden neue Wege 
im Centralorgan geschaffen, die zwar auf Umwegen, jedoch oft bis 
zur vollständigen Functionssicherheit den Verkehr übernehmen. Wir 
machen ja in der Uebungstherapie schon immer Gebrauch von dieser 
Fähigkeit unseres Hauptnervencentrums. 

Und warum sollte dies nicht auch bei Centralstellen niedriger 
Ordnung möglich sein? 

Könnte nicht bei einer Zerstörung der Wurzeln des N. pero- 
neus im Vorderhorne des Rückenmarkes der oft intacte N. tibialis 
die Leitung übernehmen und so die Verbindung des Peroneus- 
bezirkes mit dem Centrum vermitteln? Handelt es sich doch nur 
darum, die degenerirten Rückenmarkspartien zu umgehen und auf 
anderen Bahnen zu höheren Centren zu gelangen, sei es, dass dort 
die alten auf anderem Wege erreichten Kerne ihre Thätigkeit wieder 
aufnehmen oder es hypertrophiren die Kerne der neuen Bahn der- 
art, dass sie in den Stand gesetzt werden, auch den neuhinzu- 
gekommenen Muskelbezirk mit Willensimpulsen zu versorgen. 

Auch diese supponirten Thätigkeiten verlangen wir schon jetzt 
vom Centralnervensystem; wie könnte man sich anders die Func- 
tionsmöglichkeit eines antagonistisch getheilten Muskels vorstellen, 
die von verschiedener Seite gemeldet wurde? 

Theoretisch wird also nichts Neues begehrt; dass man von 
einer praktischen Anwendung in der bisherigen Literatur in dem 
letzten Jahrzehnt so wenig hörte und erst in den letzten Jahren 
sich das Interesse an diesen Fragen wieder zu regen beginnt, hat 
mehrfache Gründe: 

1. Liegt die Neurobiologie in ihren histologischen und besonders 
in ihren physiologischen sehr subtilen und oft vielfach speculativen 
Details unserem eminent praktischen Fach etwas ferne, es bedarf 
zeitraubender Studien, um sich in den vielfach verschlungenen Pfaden 
und Ausdrucksweisen der Neurologie halbwegs zurecht zu finden. 

2. Ergeben sowohl Thierversuche wie operative Eingriffe erst 
nach langer Zeit die erwarteten Resultate; es fehlt also der Factor, 
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der hauptsächlich die Beliebtheit der operativen Heilmethoden aus- 
macht: der augenblickliche Erfolg, obwohl wir in dieser Beziehung 
geduldiger sind, als unsere Mutterwissenschaft, die Chirurgie. 

3. War es insbesondere eine in dem letzten Jahrzehnt be- 
stehende Lehre, welche in ihrer ursprünglich starr dogmatischen 
Fassung, besonders in anatomisch-physiologischem Hinblicke, den 
neurochirurgischen Fortschritt gehemmt hat; ich meine die Lehre 
von den Neuronen. 

So viel Vortheil und Aufhellung diese Lehre für die Neuro- 
pathologie gebracht, der Weiterentwickelung der chirurgischen The- 
rapie heftete sie sich durch ihr starres „Non possumus** schwer 
lastend an die Fersen. 

Aus der von Wald ey er 1891 aufgestellten Lehre von den 
Neuronen sei folgendes hervorgehoben: 

Die Nervenleitung vom Centrum zur Peripherie zerfällt in 
Einzelabschnitte. Jeder solche Abschnitt, Neuron genannt, besteht 
aus einer Ganglienzelle, der aus ihr entspringenden Nervenfaser und 
ihrem Endbäumchen, das wieder die Ganglienzelle des folgenden 
Neurons umspinnt und per contiguitatem (durch Berührung) die Ver- 
bindung mit dem nächsten Neuron herstellt. Der Reiz pflanzt sich 
darnach innerhalb eines Neurons per continuitatem , von Neuron zu 
Neuron per contiguitatem fort. 

Jedes solche Neuron stellte darnach eine absolute anatomische, 
trophische, wie functionelle Einheit vor. Directe anatomische Ver- 
bindungen zwischen solchen wurden nicht angenommen, uns inter- 
essirt anfangs nur das letzte bezw. erste Neuron, gebildet von der 
Ganglienzelle im Vorderhom, der aus ihr entspringenden Nerven- 
faser, die einzellig immer fortzieht durch die ganze Bahn des moto- 
rischen, peripheren Nerven zu ihrem Endapparat in der Muskel*- 
fibrille. 

Bei der Durchtrennung einer solchen Bahn müssen logischer- 
weise folgende Erscheinungen auftreten: 

Das periphere Stück des Zellfortsatzes, abgetrennt von seinem 
Mutterboden, seinem trophischen Centrum, muss absterben. Alles 
peripher Gelegene fällt der Degeneration anheim, das centrale bleibt 
erhalten (Waller'sches Gesetz). Die Degeneration im peripheren 
Theil schreitet unaufhaltsam fort bis zum Nervenendapparat im 
Muskel und führt dadurch zu jener eigenthümlichen Abänderung des 
Muskelzuckungsgesetzes, die man „Entartungsreaction^ nennt; schliess- 

Verhandlnsgen d. Deutsch. Oesellschaft f. orthop&d. Chirurgie. III. Bd. II. 7 
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lieh verödet nach längerem Bestehen der Lähmung das ganze be- 
troffene Nery-Muskelgebiet, der Muskel selbst fallt der fettigen De- 
generation anheim. 

Dem centralen Theil jedoch wohnt die Kraft inne wieder aus- 
zuwachsen; von der am Ende liegenden Oanglienzelle, die meterweit 
entfernt liegt, versorgt, wachsen die einzelnen Achsencylinder wieder 
aus; treffen sie auf ihren Wegen den peripheren Stumpf, so wachsen 
sie in diesen hinein, benutzen diesen »vollkommen neutral bleibenden 
Stumpf als Weg und legen so in Wochen oder in Monden den 
langen Weg bis zu den Endapparaten zurück und beleben aufs 
Neue die ihnen zugetheilte Muskelgruppe (Neurotisation nach Van- 
lair). Von einer Abgabe von Zweigen, einer Spaltung des Achsen- 
cylinders, einer Neubildung von Nervenmaterial ist noch nicht die 
Rede. Auch Finotti schrieb unter dem Druck dieser Anschauungen 
bei seinen Untersuchungen über die Heilungsvorgänge bei der 
Nervennaht: 

, Niemals sah ich, trotz aller Bemühungen, eine Spaltung der 
Achsencylinder, niemals eine Neubildung von Nervenfasern (im cen- 
tralen Stumpf).* 

Bald ging man von der extremen Auffassung der Neuronen- 
einheit ab, gab Verzweigungen und Spaltungen der Nervenfasern zu. 

Mönkeberg, Bethe und Apathy haben durch eine grosse 
Anzahl von Thierexperimenten an wirbellosen und höheren Thieren 
den Beweis erbracht, dass eine Nervenneubildung von den Kernen 
der Scheide aus stattfindet, und zwar nicht nur im centralen, son- 
dern — bei ganz jungen Individuen — sogar im peripheren Stumpf, 
eine Thatsache, wie sie sogar seine Gegner zugaben; nur um die 
Deutung des Ursprunges dieser neugebildeten Fasern dreht sich noch 
der Streit. Die Einheit der Neuronen ist bis zur „functionellen 
Einheit* zusammengeschrumpft, und Münz er, einer der heftigsten 
Vertheidiger der Neuronenlehre , definirt das Neuron als die Zu- 
sammenfassung aller Fasern, die aus einer Nervenzelle hervor- 
gegangen, oder aber „aller Fasern, die nutritiv von einem Proto- 
plasten abhängen*. 

Bethe dagegen verwirft die Neuronenlehre und damit die 
Reizleitung per contiguitatem überhaupt, sieht in den Nervenfasern 
nur das Product von eigenen in den Scheiden gelegenen Zellkernen, 
deren freies Protoplasma sich eigenthümlich schichtet und Nerven- 
fibrillen bildet; eine Summe von solchen Nervenfibrillen bildet einen 
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Achsencylinder, die Einzelfibrillen gehen in die Ganglienzellen direct 
über, knäueln sich dort unter vielfachen Verzweigungen und Ver- 
bindungen unter einander zu einem Neuripil zusammen, aus welchem 
wieder direct Fibrillen in andere Leitungen übergeben (Reizleitung 
per continuitatem). Die Ganglienzelle ist nur ein Knotenpunkt, kein 
trophisches Centrum. 

Es ist nicht überflüssig, diese ja noch nicht entschiedenen 
Streitfragen zu berühren, da von ihrer Richtigkeit, bezw, endgültigen 
Entscheidung und Richtigstellung vielfach die Ansicht und Möglich- 
keit eines operativen Eingriffes abhängt, ausserdem ist ihre Kenntniss 
zum Verständniss der geschichtlichen Entwickelung der verschiedenen 
Operationsversuche unbedingt nothwendig. 

Nehmen wir den Fall einer versuchten Nervenplastik heraus; 
Letiävant schlägt zuerst die Verbindung verschiedener Nerven 
(Greffe nerveuse) vor. Er frischte den intacten Nerven an, um an 
dieser Stelle das periphere Stück eines anderen durchtrennten Nerven 
anheilen zu lassen. Dass diese wenigen Achsencylinder, denen man 
durch das «Anfrischen' Gelegenheit gegeben, in den angegliederten 
Nerv hinein zu wachsen, diesen wirklich «neurotisiren'* würden, 
könnte man nach der alten Anschauung kaum für möglich halten. 

Noch weniger rationell wäre es danach gewesen, wenn man 
den peripheren Stumpf in einen Längsschlitz des intacten Nerven 
einpflanzen würde, da wäre noch wenigeren Achsencylindern ein 
Einwachsen möglich. Und trotzdem wurden beide Methoden mit 
Erfolg ausgeführt und durch Präparate eine Theilung der Achsen- 
cylinder erwiesen (vergl. M anasse). Nach der älteren Lehre waren 
diese Versuche von vornherein aussichtslos, da sie ja auf der Vor- 
aussetzung einer reichlichen Sprossung von Nervenfasern und Thei- 
lung der Achsencylinder zum Mindesten vom centralen Theile aus 
basiren. 

Ausser den bereits citirten Beobachtungen, sowie den von 
Bethe vertheidigten autogenen Regenerationen sind noch andere 
beruhigende Beobachtungen in letzterer Zeit berichtet worden. 

So theilte Marenghi 1898 mit, dass in einem Falle nach 
Durchschneidung des N. ischiadici beim Hunde nach der Naht in 
klinischer Beziehung Heilung eintrat. Bei Blosslegung des Nerven 
zeigte es sich jedoch, dass die Muskeln nur dann vom Nerven aus 
erregt werden konnten, wenn der Reiz peripher von der Narbe dem 
Nerven applicirt wurde, central von der Narbe angreifende Reize 
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riefen keinerlei periphere Erscheinungen hervor. Der Schlüssel liegt 
im Verhalten des N. cruralis. Nach Durchschneidung desselben war 
nicht nur sein Muskelgebiet gelähmt, sondern auch eine totale Ischia- 
dicuslähmung da. Und wenn dieses Beispiel auch zur Vorsicht in 
der Beurtheilung von „Heilungen" mahnt, so ist es doch anderer- 
seits wieder ein Beweis, dass den Nerven die Fähigkeit zur Bildung 
von CoUateralen, von Anastomosenbildung und Sprossung innewohnt, 
die in diesem Fall zu einer spontanen Greife nerveuse geführt hat. 

Und wenn mir schon die Lehre Bethe's von der autogenen 
Regeneration wie eine wahre Erlösung für die Frage der Nerven- 
plastik und ihrer Möglichkeit erschien, so kann es immerhin auch 
ein Trost sein, dass wir uns auch mit den älteren Lehren, aller- 
dings in ihrer geänderten Fassung, nicht im Widerspruche befinden. 

Die Versuche, auf chirurgischem Wege neue Nervenleitungen 
zu schaffen, auf welchen sich Willensimpulse von den centralen Kernen 
zu den peripheren motorischen Mechanismen fortpflanzen, haben also 
nach den neueren Forschungen entschieden wissenschaftlichen Boden 
und sind nicht als unsichere Trugschlösser oder gewagte Specula- 
tionen zu betrachten. 

Die anatomischen Erwägungen über die einer Nervendurch- 
schneidung und Verbindung folgende Nervendegeneration- und Re- 
generation sind dieselben, die schon in einer grossen Zahl von 
Arbeiten in letzterer Zeit berichtet wurden. 

Wird ein peripherer Nerv leitungsunfähig gemacht, sei es dass 
seine Ursprungskerne zerstört werden oder er an einer Stelle seines 
Verlaufes eine Zusammenhangstrennung oder eine sonstige, gröbere 
Verletzung erfährt (Quetschung, Vergiftung), so fällt der periphere 
Abschnitt einer Degeneration anheim, die rasch fortschreitend in 
wenigen Stunden auch den Nervenmuskelapparat ergreift und zur 
Entartungsreaction der Muskeln führt. 

Die ältere Ansicht führt diese Degeneration im peripheren 
Theile auf die Abtrennung vom trophischen Centrum zurück. Doch 
auch im centralen Stumpfe treten Degenerationserscheinungen auf, 
nicht nur bis zum Renvier'schen Schnürring, wie anfänglich ge- 
glaubt wurde, sondern auch höher hinauf verfolgbar. Dieser Wider- 
spruch (die retrograde Degeneration) wurde durch die Einwirkung 
des Traumas und sich eventuell an dieses anschliessende neuritische 
Processe erklärt (Raimann, Engelraan). 

Bethe sieht überhaupt nur im Trauma den Degenerations- 
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factor, sowohl im peripheren, wie im centralen Theil, der im peri* 
pheren Theil unverhältnissmässig mehr zur Geltung kommt, „weil 
ein relativer Unterschied in der Lebenskraft des centralen und peri- 
pheren Theiles existirt, den man als eine Art Polarisation auffassen 
kann**. 

Man sieht, jede der Anschauungen hat schwache Punkte und 
innere Widersprüche, wie es bei einer so subtilen und schwer be- 
siegbaren Materie kaum anders zu erwarten ist. 

Die Degenerationserscheinungen offenbaren sich in einer Trübung 
des Nervenmarkes, in kurzer Zeit geht dieses eine fettige Metamorphose 
ein, es zerfällt in Elümpchen und Tröpfchen ; der Achsency linder be- 
ginnt aufzuquellen, später zerbröckelt er unter Yacuolenbildung. Nach 
den Untersuchungen Bethe's gehen die einzelnen Fibrillen einem 
kömigen Zerfall entgegen, die einzelnen Körner lösen sich allmäh- 
lich auf und geben dadurch Veranlassung zur Yacuolenbildung. Nur 
die Kerne der Schwann'schen Scheide wuchern lebhaft mitten in 
diesem Degenerationsvorgang, nur diese und das Epineurium bleiben 
nach längerer Zeit vom Nerven übrig, wenn es bei persistirender 
Lähmung endlich zu einer fibrösen Induration des Nerven kommt. 

Der Zeitraum, in dem diese Degeneration abläuft, erstreckt 
sich auf 4 — 5 Tage. Nach kurzer Zeit beginnen jedoch wieder Ue- 
generationserscheinungen. Schon 1776 wurde von Cruishank die 
Entdeckung gemacht, dass die Enden eines durchschnittenen Nerven 
sich nach einigen Wochen wieder vereinigten, bald darauf wurde 
die Möglichkeit der Wiederherstellung der Function durch Haighton 
erwiesen, und von da an zieht sich durch die Literatur eine lange 
Kette von Beobachtungen über Verheilung der Nerven durch pri- 
märe und secundäre Naht. 

Nachdem man erkannt hatte, dass hauptsächlich der periphere 
Theil immer zerfällt, begann auch schon der Streit über die Art 
der Regeneration. 

Gemäss dem Waller'schen Gesetze kann die Regeneration nur 
durch Auswachsen des centralen Stumpfes in das Stützgewebe des 
peripheren Theiles vor sich gehen. Von dieser Lehre (Vanlair, 
Ströbe, Nothaft, Münzer) bis zur autogenen Regeneration Bethe's 
gibt es alle Uebergänge (Philipeaux, Vulpian^ Ziegler, Ken- 
nedy, V. Büngner, Mönkeberg, Siegmund Mayer). Nach 
Bethe's Ansicht vermag sich ein Nerv aus sich selbst zu regene- 
riren. Die Regenerationskraft ist im vCentralen*^ Theil ungleich 
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grösser als im peripheren und bei jugendlichen Individuen stärker 
ausgeprägt. Die Zellen der Scheide beginnen zu wuchern, ihr Proto* 
plasma bildet neue Fibrillen, die mit den alten und zum Theil auch 
neugebildeten des centralen Stumpfes verwachsen. 

Es ist also doch wieder eine Secunda intentio nervorum, die 
bis da fast ebenso heftig bekämpft wurde, wie die einst von Gluck 
behauptete und nie zurückgenommene Beobachtung einer Prima in- 
tentio mit sofortiger Functionsherstellung. 

Auch gegen die alte Lehre von der Keurotisation im Sinne 
Yanlair's weiss Bethe eine Menge Einwendungen. Die grösste 
Länge der Fasern, die man bei frei auswachsenden centralen Nerven- 
stücken beobachten kann, beträgt im günstigsten Fall einige Centi- 
meter. Wenn es aber das peripher degenerirte trifft, so soll es 
gleich meterweit auswachsen können; ob wohl wirklich der schon 
gewohnte Weg, das bereitliegende Stützgewebe, der gute Nährboden, 
die bestehende Gefässversorgung etc. diesen Widerspruch zu er- 
klären im Stande ist? Die Physiologen mögen es zur Endklärung 
bringen. 

Die Wiedervereinigung oder die Neurotisation dauert immer 
Wochen oder Monate, es kann auch ein Jahr darüber verstreichen, 
bevor die Leitungsfähigkeit wiederkehrt und da oft nur unvollständig. 
Auch eine gewisse Gesetzmässigkeit in der Zeit der Wiederkehr der 
Function wurde gefunden. Wölfler gab an, dass, je weiter sich 
der Ort der Continuitätstrennung vom Centrum befinde, desto rascher 
gehe die Wiederinnervation des entsprechenden Nervenbezirkes vor 
sich. Dieselbe Beobachtung constatirten Etzold, Albrecht. — Eine 
grosse Anzahl von Publicationen beweisen die Möglichkeit der Nerven- 
regeneration , sowohl bei deren primären wie bei der secundären 
Vereinigung. Die Resultate jedoch sind quoad Wiederherstellung 
der Function sehr verschieden: ein grosser Theil vollkommene Wieder- 
herstellung, andererseits wieder grössere und kleinere Defectreste, bei 
einem geringen Theil blieb der Erfolg ganz aus. Welche Factoren 
hier mitspielen, ist uns noch verschlossen, so viel steht fest, dass 
eine Primaheilung das erste Postulat zu dem functionellen Gelingen 
einer Nervennaht ist. Eiterungen bilden festere Narben zwischen 
beiden Stümpfen, so dass ein Durchwachsen dieser callösen Masse 
von den Nervenelementen fraglich, zum Mindesten erschwert ist. 
Ausserdem ist die Möglichkeit einer toxischen Schädigung des Nerven- 
gewebes durch die Eiterungsproducte nicht von der Hand zu weisen, 
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ja die Zerfallsproducte der Nerrensubstanz selbst wirken nach Mott 
toxisch. . . 

Je glatter die Heilung, je besser die Ädaptirung und je ge- 
ringer das interponirte Narbenmaterial , je jünger das Individuum, 
desto leichter erfolgt die functionelle Wiederherstellung. 

Der Vollständigkeit halber gehören hierher auch die Versuche, 
grossere Substanzverluste im Verlaufe eines Nerven auszufallen, 
schon deshalb, weil der theoretische Begründer der Nervenplastik, 
Leti^vant, auf diesem Wege zur Vorstellung der Nervenpfropfung 
(Greffe nerveuse) kam. Er proponirte eine Nervenverkettung zu 



Fig. 1. 



I' 
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schaffen, wie sie aus beiliegender Skizze ersichtlich ist (Fig. 1). 
Doch vermied er es, in Wirklichkeit dieses Experiment zu machen. 
Leti^vant gab selbst seiner „Autoplastie nerveuse u lambeaux' den 
Vorzug, bei welcher er durch Abspaltung von Lappen die Enden zu 
nähern suchte. 

Gtluck, Vanlair, Ässsaky, Braun, Hahn, Rawa, Payr 
suchten die auswachsenden Fasern durch Zwischenschaltung von 
artfremden NervenstUcken oder Überhaupt heterogenem Material zu 
„leiten" ; Catgutfäden , Seidenfäden, KnochenrShren , Magnesium» 
rühren etc. wurden dazu verwendet. 

Eine andere Art, die Vereinigung der Enden zu ermöglichen, 
war, sie durch weitgehende Ablösung von der Grundlage zu mobili- 
siren und sie durch Dehnung einander zu nähern (S c h U 11 e r, 
V. Hacker). 

Wie viel man zu opfern bereit ist, nur um eine exacte Ver- 
einigung der Enden zu erzielen, beweist der Vorgang von Löbker 
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und y. Bergmann, die bei Nervenverletzungen an den Extremi- 
täten so viel von den Knochen des betreffenden Gliedes resecirten, 
als nothwendig war, um eine directe Nervennaht anlegen zu können. 

Die eigentliche Nervenplastik endlich wurde, wie schon er- 
wähnt, von Letievant inaugurirt, der sie bei einer eventuell ein- 
tretenden Unmöglichkeit der Vereinigung bei zu grosser Diastase 
der Stücke anrieth, besonders dann, wenn auch eine Lappenplastik 
aussichtslos wäre (Lorsque l'autoplastie avec ou sans lambeaux est 
rendu imgossible). 

Voici ses proced^s: 

Un nerv vient d'^prouver une grande perte de substance, re- 
cherche son bout inferieur l'avive et le suture ä un bout appartenant 
a un autre nerf aussi par la blessure mais plus bas que le premier 
et moins important que lui (Fig. 1 /). 

Und bald darauf: 

Le Chirurgien pourrait encore tenter la greffe du bout inferieur 
du median sur le nerf musculo-cutan^ auquel il aurait pratiqu^ une 
petite surface d^avivement dans un point de son parcour et sur un 
de ses bords (Fig. liT). 

Der erste derartige Versuch wird von Depr^s gemeldet. Er 
vereinigte den peripheren Medianusstumpf mit dem unverletzten Ul- 
naris in der Weise, dass er die Fasern des letzteren mittelst einer 
Pincette auseinanderschob und nun die Fäden des ersteren hinein- 
schob (nach Ti lim ans). Von einem eigentlichen Zerfasern der 
vereinigten Nerventheile , wie es Dumstrey und M anasse dar- 
stellen, ist bei diesem Autor nicht die Rede. Die Originalarbeit 
war mir nicht zugänglich. Die Wunde heilte per secundam, unter 
fortgesetzter elektrischer Behandlung besserten sich die gelähmten 
Muskeln, so dass der Patient mit völlig , brauchbarer** Hand ent- 
lassen werden konnte. Dumstrey rechnet diesen Fall zu den 
günstigen Resultaten, Manasse zu den ungünstigen. 

Ein weiterer Fall ist von Gunn (Fig. 2/7): 

Dieser nähte das periphere Ende des N. ulnaris in die ge- 
spaltene Scheide des Medianus. Vier Monate später konnte der 
Patient die Hand mit Kraft adduciren und den Muse. flex. carpi 
ulnaris etwas contrahiren. Die Fingerbewegungen gingen noch nicht. 

Fig. 2 HL Neugebauer erwähnt eine Implantation eines 
durchschnittenen N. peroneus in einen Schlitz des N. tibialis. Nach 
8 Monaten noch keine Regeneration. Weitere Nachrichten fehlen. 
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Fig. 3/. Faure und Füret vernähten den abgeschnittenen 
X. facialis mit dem N. accessorius, der ebenfalls Tor seinem Ein- 
tritt in den Eopfnicker durchtrennt wurde. Keine Heilung. 

Fig. Sil. Sick und Sänger erreichten ein schönes Resultat 
durch Einpfropfung des N. radialis in den Verlauf des N. medianus 
in der Weise, dass sie auf dem Medianus einen Lappen wegpräpa- 
rirten (analog wie vom Kraftspender bei der Sehnenplastik) und 



Despr&s 




Manasse Dumstrctf Körte 




diesen circa die Hälfte des Medianusquerschnittes einnehmenden 
Lappen mit dem Radialis verbanden. Der Erfolg war völlige Oe- 
brauchsfähigkeit der Hand. 

Manasse schliesst nach diesen mitgetbeilten Ergebnissen sehr 
pessimistisch, .man sei zwar nicht berechtigt, nach diesen Erfah- 
rungen die Greffe nerveuse Überhaupt zu verwerfen, aber er mahnt 
zur Vorsicht". 

Und gerade er hat durch glänzende Thierexperimente, bei denen 
er den peripheren Facialisetamm mit dem unverletzten M. accesorius 
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mit Erfolg zur VerheiluDg brachte, der Greflfe nerveuse eine physio- 
logische Basis und durch seine Präparate den histologischen Beweis 
der EsistenzberechtiguDg geschenkt. Aus den letzteren geht zweifei- 
los hervor, dass Fasern aus dem balingebenden Stamm in den bahn- 
suchenden und umgekehrt ziehen. 

Fig. 1, 5. Dumstrey schob den peripheren Stumpf des N. 
ulnaris in einen Schlitz des N. medianus ein, den er so gewann, dass 
er ca. V* des Medianus durch einen schrägen Schnitt lostrennte und 
in diesen Schlitz den am Ende zugeschärften Ulnarisstumpf ein- 
schob und ihn dann durch eine quere Naht dort fixirte. Das ße- 

Fig. 3. 
Faitret et Füret SicJ: und Sävfley Haclenhruch 
central ^ 




entrale ImplKtitslioneu. 



sultat waren bald auftretende Parästhesieen im ülnarisgebiet, Weicher- 
werden der Contracturen ; die activen Excursionen in den Gelenken 
zwischen Grundphalangea und Mittelhandknochen gingen zwar noch 
in bescheidenen Grenzen, aber doch deutlich sichtbar vor sich, und 
vor allem stellte sich das Spreizen und Schliessen der Finger ein, 
so dass leichtere Gegenstände zwischen den Fingern festgehalten 
werden konnten. 

Fig. 3///. Hackenbruch heilte eine alte, 8 Jahre bestandene 
Facialislähmung eines Kindes durch die Einpflanzung eines Accessorius- 
bandes in einen Schlitz des Facialisstammes. Ausserdem kfindigte 
er eine Neurotisation eines gelähmten N, peroneus durch einen 
Tibialislappen an. 

Gelegentlich der Discussion dieses am vorjährigen Ghirui^en- 
congresse vorgestellten Falles demonstrirte Körte einen Patienten. 
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bei welchem der bei einer ausgebreiteten Felsenbeinoperation durch- 
schnittene Facialis mit seinem peripheren Ende an den Hypoglossus- 
stamm angeheftet wurde (Fig. 2 VI), 

Bei beiden Fällen begann die Functionswiederkehr erst nach 
^2 Jahr, nach 1 — 1^2 Jahren bestand keine grosse Differenz mehr 
zwischen beiden Gesichtshälften, wenigstens nicht bei der Muskel- 
ruhe. Der Erfolg war zwar nicht ganz vollkommen, „jedoch ver- 
hältnissmässig besser, als wenn eine Facialislähmung bestünde^. Bei 
beiden Fällen werden Mitbewegungen im Gebiete der bahngebenden 
Nerven erwähnt: dort im Accessorius, hier im Hypoglossusgebiete, 
jedenfalls ein Beweis der gemeinschaftlichen Bahnbenutzung beider 
Gebiete. 

Da sich im Falle Körte's auch eine leichte Zungenatrophie 
zugesellte, so schlägt Körte selbst vor, bei ähnlichen Fällen zur 
Pfropfung den Accessorius vorzuziehen. 

Sprengel erwähnte gleichzeitig einen Fall von Nervenpfropfung 
mit negativem Resultat. 

Das Resum^ der Erfolge ist also sammt dem negativen Fall 
SprengeTs 3:6, also 50^yo Heilungen, bezw. Besserungen, wenn 
man nach einer so kleinen Statistik überhaupt urtheilen darf. Die 
Möglichkeit aber einer Wiederherstellung einer obsolet gewordenen 
Nervenbahn ist dadurch auch für den Menschen absolut sicher gestellt. 

Thierexperimente liegen ja auch in den verschiedensten Varia- 
tionen vor. 

Bethe zählt eine Reihe von durchgeführten Zusammenhei- 
lungen auf. 

Flourens (1842) kreuzte die durchschnittenen beiderseitigen 
Plexus brachialis beim Huhn, die Flugfähigkeit kehrte nach einigen 
Monaten wieder. 

Weitere Versuche von Rawa, Stefani, Forsmann. Letzterer 
bewies, dass bei Kreuzung vom N. tibialis und N. peroneus die 
Functionsherstellung ebenso rasch wieder erfolgt, wie bei gleich-* 
sinniger Vereinigung. Auch wenn zwei periphere Enden zweier 
durchschnittener Nerven nur mit einem centralen Stück vereinigt 
werden, erfolgt ausgiebige Neurotisation. 1900 veröffentlichte im 
Gegensatze zu Forsmann, Cunningham als Ergebuiss von Ex- 
perimenten, dass bei Kreuzung von antagonistischen motorischen 
Nerven auch nach gelungener Heilung die Coordination in den 
Muskelbewegungen geschwunden sei. Innervirte früher einer von 
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den gekreuzten beiden Nerven rhythmisch wirkende Muskeln, so bleibt 
die rhythmische Action dauernd vernichtet. 

Galigareau und Henri kreuzten Vagus und Uypoglossus 
bei Hunden mit verschiedenen Erfolgen, so viel ersahen sie jedoch 
daraus, dass die Vagusfasern auch vom Hypoglossuskern die zur 
normalen Function gehörigen Reize bekommen können. 

Die letzteren Versuche sind besonders von neurologischem Inter- 
esse, da sie beweisen, dass rein motorische Nerven mit sensiblen 
mit Erfolg zu Verheilung und Functionsübernahme gebracht werden 
können (Langley, Sympaticus vagus, Floresco etc.). 

Manasse übt bei den Thierversuchen ausschliesslich die Ver- 
einigung des N. facialis mit dem N. accessorius bei Hunden und 
zwar legt er die abgeschnittenen peripheren Facialisäste an den 
Stamm des N. accessorius. 

Für den Nachweis des vollkommenen Erfolges der GreflFe ner- 
veuse im Thierexperiment fordert er: 

a) Klinische Wiederherstellung der Function im Gebiete des 
gelähmten Nerven. 

b) Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit der gelähmten 
Muskeln und Nerven. 

c) Anatomische Verbindung der mit einander vernähten Nerven 
an der Stelle der Nervenplastik. 

d) Den histologischen Beweis dafür ^ dass im Bereiche der 
Neuroplastik Nervenfasern aus dem Stamm des intacten Nerven in 
das periphere Ende des verletzten Nerven continuirlich übergehen. 

Wegen häufiger Supplirung von Bewegungen durch Anpassung 
erhaltener Muskeln verwirft Manasse Thierversuche an den Ex- 
tremitätennerven, weil hierbei sehr leicht Irrthümer in der Beurthei- 
lung der klinischen Regeneration unterlaufen könnten. 

Da ich es nun vorziehe, als Vorstudie für Neuroplastiken, wie 
sie in unserem Fache vorzukommen pflegen, gerade Extremiföten- 
nerven zu nehmen, so bin ich wegen des Kriteriums des Erfolges 
Aufklärung schuldig. Ich möchte zu diesem Zwecke die Beschrei- 
bung eines Falles aus der Versuchsreihe anführen (Fig. 4): 

Ein 2jähriger Hund wurde am 8. November 1903 in Aether- 
Morphium-Narkose operirt, der rechte Ischiadicusstamm wurde bloss- 
gelegt, und zwar bis unter die Theilung in den N. peroneus und 
N. tibialis. Der Peroneus wurde durchschnitten und in einen Längs- 
schlitz des Tibialis durch eine Längsnaht befestigt. Das centrale 
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Peroneusende wurde zurUckgescblsgen , durch den Musculus biceps 
durcbgezogen und an dessen medialer Seite, also in einem anderen 
Muskelinterstitium durch Nähte fixirt, um so eine spontane Ver- 
einigung der durchtrennten Nervenstücke zu verhindern (nach Bethe). 
Heilung per primam. Durch 3 Wochen Gebrauchsunfaliigkeit des 
Beines, darauf vorsichtige Bewegungen, die Streckmusculatur des 
Fusses fohlt sich schlaff an, ist faradisch nur mit stärksten Strfimen 
erregbar. Streckbewegungen wer- 
den nicht ausgeführt. Der Zustand ceiitra! 
bessert sich zusehends. Am 4. Fe- 
bruar, also nach 3 Monaten, wurde 
bei dem Hunde such am rechten 
linken Hinterbeine eine Plastik 
Torgenommen. Der Hund war jetzt 
gezwungen, auf dem erst operirten 
Beine zu gehen. Er hob die Pfote 
ebenso wie andere Hunde. Am 

17. März, also nach 4'/« Monaten, Jmplamaiißii 

war auch der Tonus in den Streck- 
muskeln wieder zurückgekehrt, sie 

fühlten sich so hart wie die der ^ 

anderen Beine an. 

Die Stelle der Plastik wird Vcriflier 

frei gelegt, in einer Fettmasse 

eingebettet lag der N. ischiadicus, von der Stelle der Plastik sab 
man den Tibialis und aus diesem heraus aus einer knopfartigen 
Auftreibung, den N. peroneus ziehen. Ca. 4 cm höher liegt der 
umgeschlagene, durch den M. biceps gehende centrale Peroneustheil. 
Die Nervenverheilung ist also anatomisch sicher gestellt, von einer 
Verbindung mit dem centralen Peroneustheil keine Rede. 

Die Nerven werden isolirt und in folgender Reihenfolge gereizt 
(.. Fig. 4): 

1. Auf elektrisch-galvanische und mechanische Reizung des 
Ischiadicusstammes, central der Narbe bei Ä: Zucken im Peroneus- 
und Tibialisgebiet. 

2. Auf Reizung des Tibialisstammes central der Narbe bei lii 
Zucken im Peroneus- und Tibialisgebiet. 

3. Reizung des Tibialisstammes peripher der Narbe bei C: 
Zuckung im Tibialisgebiet (leichtes Mitzucken im Peroneusgebiet). 
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4. Reizung des Peroneusstammes peripher der Narbe bei D: 
Zuckung im Peroneusgebiet. 

Darauf Durchschneidung des N. tibialis, ca. 1 cm peripher der 
Nahtstelle bei C. 

5. Reizung des Ischiadicus bei Ä^ oder Tibialis bei B central 
der Narbe ruft nur Zuckung im Peroneusgebiet hervor, das Tibialis- 
gebiet ist unbeweglich. 

6. Reizung des peripheren Stumpfes des N. tibialis bei G ruft 
Zuckung im Tibialisgebiet ohne Mitbewegung des Peroneusgebietes 
hervor. 

Durch diese Anordnung ist jede Zweideutigkeit oder die Mög* 
lichkeit einer Neurotisation durch Nervenverbindungen, theils vom 
centralen Stumpf, theils peripher der Naht vom intacten Nerven aus 
ausgeschlossen. 

Nun wurden die Nerven an der Stelle der Plastik einige Centi- 
meter peripher und central derselben abgetrennt, und in physio- 
logischer Spannung fixirt, um zu histologischer Untersuchung ver- 
wendet zu werden. 

Die Präparate wurden in Zenkerlösung gehärtet, in Paraffin 
eingebettet, nach Pal gefärbt und zum Zwecke von Uebersichts- 
präparaten ziemlich dick geschnitten. Die Schwierigkeit besteht 
hauptsächlich darin, dass die verschiedenen Theile in verschiedenen 
Ebenen liegen, es also auch unter einer grossen Anzahl von Schnitten 
schwer ist, solche auszulesen, auf welchen die in Frage stehenden 
Objecte auf weitere Strecken verfolgt werden können. Taf. I, 1, 2, 3, 
Taf. II, 4 zeigen Mikrophotogramme , aus welchen ersichtlich ist, 
dass eine anatomische Yerheilung des implan tirten N. peroneus in 
den N. tibialis an gewünschter Stelle stattgefunden hat. Auch das 
Bestehen von bereits regenerirten functionstüchtigen Fasern im peri- 
pheren Peroneustheil resultirt daraus, wie auch insbesonders aus 
Taf. II, 5, auf welcher man ein directes Uebergehen von Faserzügen 
aus einem Nerven in den anderen beobachten kann. 

Das Bindegewebe ist ungefärbt. 

Schöner und reiner bieten sich noch die Bilder einer später 
vorgenommenen Implantation des N. tib. in den N. peroneus. Die 
ebenso behandelten Präparate wurden auch nach Weigert-Pal ge- 
färbt, Celloidineinbettung und sehr dünn geschnitten. 

Wieder der Beweis der Einheilung an gewünschter Stelle (es 
ist noch der Seidenfaden sichtbar), von der Nahtstelle ziehen schräg 
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Fasern in den implantirten Tibialisstumpf, es sind noch reichliche, 
schollig zerfallene Achsencylinder da, aber in der ganzen Breite 
(Textfig. 5 — 8) bereits neue Achsencylinder, die alle ihren Weg 
schräg zum bahngebenden Peroneus nehmen. Der Stamm des N. 
peroneus hat durch die Operation wenig gelitten. Die peripher der 
Narbe gelegenen Fasern sind etwas blässer, es sind aber wenig 
degenerirte Fasern zu finden. 

Ich glaube, gegen dieses Versuchskriterium wird auch nach 
Manasse nichts einzuwenden sein. 

Wenn man auch Schede's Warnung beherzigt, dass „die 
Thierexperimente nicht ohne weiteres auf den Menschen zu über- 
tragen sind, da das allgemeine Gesetz, dass das Regenerationsver- 
mögen mit der höheren Entwickelung der Thiere stufenweise ab- 
nimmt,'' sich auch hier wiederholt, so sind wir doch nicht nur 
berechtigt, sondern sogar fast verpflichtet, nach diesen Chancen 
immer vorerst die Neurotisation zu versuchen, bevor wir bei einer 
Sehnenplastik die gelähmten Muskeln ganz ausschalten. 

Damit ist auch die Indicationsstellung zur Vornahme eines 
Versuches der Nervenplastik gegeben: Die Nervenplastik ist als 
ultimum refugium zu versuchen: 1. bei alten Facialislähmungen, 
nachdem die anderen Hilfsmittel der Wiederbelebung versagt und 
die Zeit einer noch möglichen spontanen Regeneration verstrichen 
ist. 2. Vor einer eingreifenden Sehnenplastik, bei der grössere ge- 
lähmte Muskel bezirke ganz bei Seite geschoben und endgültig auf- 
gegeben werden, und andere intacte durch Abspaltung geschwächt 
werden — vorausgesetzt, dass die übrigen Umstände ein Zuwarten 
bis zum Regenerationstermin gestatten. 

Das grösste Fragezeichen bei diesem Thema ist nach meiner 
Ansicht die Technik der Nervenplastik. 

Die Ursache des scheinbar grundlosen Schwankens der Resul- 
tate bei gleichscheinenden Prämissen ist jedenfalls häufig hier zu 
suchen. Alle bisher geübten Methoden unterscheiden sich nicht 
wesentlich von den bei der Sehnenplastik geübten (beiderseitige 
Trennung, Verbindung mit directer Naht oder eventuell Aneinander- 
legung, Durchknüpfung etc., Abspaltung der Sehnenzipfeln etc.), 
und doch haben wir es hier mit einem viel empfindlicheren Substrat 
zu thun, nicht mit blossen Verbindungsstücken oder -Theilen mecha- 
nischer Systeme, sondern wir haben feine Leitungseinheiten vor uns 
mit Functionen, deren Art und Weise uns noch vielfach unbekannt 
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ist. Ein möglichst subtiles Yorgehea, eine möglichst p«oliche 
Schonung alles intacten Materiales ist driugenclst geboten. Wenn 
schon flberall, so ist besonders hier der alte Satz an die Spitze aller 
Vorschriften zu stellen: Nil nocere. 

Die Erfolge sind ja nicht sicher, wir dürfen also nichts vom 
Bestehenden, Guten riskiren. 

Fig. 5. 



Fili'hung: Weigert-Pal. Reiclievt ObJ. 3. Vorgiüaserung »5. 

Wenn wir nach diesen Gesichtspunkten die bisher angescbl^enen 
Methoden einer Kritik unterziehen, so ergibt sich daraus folgendes: 

Die von Letiövant vorgeschlagene Methode ist wegen der 
damit seiner Meinung nach nöthigen Anfrischung und der damit 
verbundenen Preisgabe einer grossen Anzahl von intacten Nerven- 
wegen nicht zu empfehlen, besonders da Aber die topographische 
Anordnung der einzelnen Bahnen im Areale der Hauptstämme zu 
wenig bekannt ist und man gar nicht weiss, ob der Anfrischungs- 
schnitt nicht wichtige Nervenleitungen trifft. 
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Mftnasse näht den Facialis ohne Anfrischung seitlich an den 
Accessorius und es erfol){t eine anatomisch nscbgewieseoe Verbin- 
dnng der Achsen cy linder beider Nerven. 

Dieselbe Methode beobachtete Körte, als er den N. facialis 
an den Hypoglosaus legte. Bezüglich der KahtfQhrung siehe weiter 
unten. 

Fig. 6. 



Als wenig verletzend fand ich bei Thierversuchen die Implan- 
tation eines peripheren NervenstUckes in einen Langsschlitz eines 
benachbarten; die Fasern des bahngebenden Nerven können stampf 
zum Auseinander weichen gebracht werden, um ja eine zu grosse 
Zerstörung zu vermeiden. Anfassen mit Pincetten, sowie jede 
Quetschnng oder Zerrung ist zu meiden. 

D^spr&B operirte nach dieser Methode mit ziemlich gutem 
Erfolge. 

Der Schlitz muss natürlich längsverlaufend parallel zur 
Nervenfaserung gehen und nicht wie beim Falle von Dumstre;, 

VobuidlDiigan d. üaiiUob. OaHllactiill t. orLbopU. Cblrntgle. III. Bd. II. g 
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der den bahugebenden N^erven scbräg acscbnitt und ausserdem den 
Stumpf des implautirten Nerven durch eine quere Naht in dem 
Schlitze fixirte (nach der der Arbeit beigegebenen Zeichnung). 

Die Nähte müssen alle längs gelegt und locker gekntlpft sein. 
Quer geknüpfte Fixirungsschlingen schnOren die dazwischen geratbenen 
Achsencylinder ab und ziehen bei der grossen Empfindlichkeit der 
Fig. 7. 



Färbung: Wflgert-Pul. Reichert OI>J. 3. Vergrüsserung «B. 

Nerven elemente gegen Druck Leitungsunfähigkeit und die typischen 
Degenerationavorgänge nach sich. Nach vier von mir diesbezüglich 
angestellten Thierversuchen beiväbrt sich die Einknfipfung eines 
peripheren Stumpfes in einen Längsschnitt durch eine Längsnaht 
ganz vorzüglich; eine Schädigung des bahngehenden Nerven war nie 
zu bemerken. 

Principiell von dieser Methode verschieden ist die von Sick, 
Sänger, Hackenbruch geübte Lappenbildung. Sie spalten vom 
benachbarten intacten Nerven bandartige Lappen mit centralwärts 
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gelegener Basis ab und implantiren diese in den gelähmten Nerven. 
Die Erfolge sind zweifellos gute; wenn durchführbar, so bat diese 
Methode gewiss viel Aussichten fQr sich. Der centrale Lappen steht 
auch nach den neueren Auffassungen der Regeneration unter gün- 
stigeren Lebens- bezw. Regenerationsverhältnissen und ausserdem 
wird der babnsucbende , gelähmte Nerv in seiner ihn ernährenden 
Umgebung belassen. 

Fig. 8. 



Fiirbnng: Weigert-Pal. Beich«r[ ObJ. S. VergrasBerang W. 

Es ist jedoch nicht immer möglich , diesen Weg zu wählen : 
Nehmen wir an, es handle sich um zwei Nerven, von welchen der 
eine gelähmt ist; beide jedoch hitben wichtige Muskelgruppen zu 
versorgen. Da wäre es doch ein gewagtes Unternehmen, von dem 
gesunden einen Theil abzuspalten und damit d<!n gelähmten neuroti- 
siren za suchen. Schlägt der Versuch fehl, so hat man das Läh- 
mangsgebtet beträchtlich erweitert, denn die Ansicht Hacken- 
bruch's , dass bei motorischen Nerven , wenn man einen Theil 
wegnimmt, die innervirten Muskelgruppen keinen grossen Schaden 
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leiden, möchte ich doch nicht ohne weiteres unterschreiben, wenig- 
stens nicht, bevor man über die Lagerung der einzelnen Fibrillen 
genauer orientirt ist. Eine supponirte Peroneuslähmung bei intactem 
Tibialis vermag obige Annahme zu illustriren. 

Ueber Werth und Wahl dieser concurrirenden Methoden wäre 
ungefähr folgendermassen zu bestimmen: 

Liegt in der Nachbarschaft der gelähmten neu zu bahnenden 
Nerven ein weniger wichtiger, motorischer Nerv, auf dessen Muskel- 
gebiet man im gegebenen Falle zur Noth verzichten könnte, so ist 
ein centraler, möglichst grosser Lappen von diesem zur Implanta- 
tion in den gelähmten zu verwenden (centrale Implantation 
[Fig. 3]: Facialis- Accessorius , Gruralis-Obturatorius , Obturatorius- 
Ischiadicus). 

Liegen jedoch in erreichbarer Nähe nur andere, ebenso wich- 
tige Nerven, so ist die Einpfropfung des peripheren Stückes des 
abgeschnittenen bahnsuchenden Nerven in einen Längsschlitz des 
bahngebenden Nerven vorzuziehen (periphere Implantation 
[Fig. 2]: Tibialis-Peroneus, Medianus-Ülnaris). 

Vielleicht wird die Vervollkommnung der Technik im Stande 
sein, die Möglichkeitsvariationen zu mehren, vorläufig wird man gut 
daran thun, sich an diesen Numerus clausus zu halten. 

Ein Wort wäre noch über die Ausführung der Naht selbst 
hinzuzufügen. Dass circuläre Nähte absolut auszuschliessen sind, 
wurde bereits erwähnt, im übrigen ist die paraneurotische Naht, die 
das Nervenmaterial am meisten schont, vorzuziehen, doch darf um 
ihren Preis die genaueste Adaptirung der zu vereinigenden Flächen 
nicht beeinträchtigt werden, eher soll man zu nicht zu fest ge- 
knüpften, durch den Nerven selbst gezogenen Längsnähten greifen. 
Nähmaterial: Gatgut oder auch feine Seide. 

Der weitere natürlich prima conditione aseptische Wundverlauf 
ist wie bei anderen Nervennähten, die Nahtstelle ist durch ent- 
sprechende Lagerung und Verbandtechnik vor jeder Zerrung (activ 
und passiv) sorglich zu behüten. 

Am Status wird sich, wie bei einer sonstigen primären oder 
secundären Nervennaht, in den ersten Monaten wenig ändern. Bei 
Kaninchen nach 2 Monaten, bei Hunden nach 3 Monaten, begann 
sich die active Beweglichkeit in den ausgeschalteten Muskelgruppen 
bei meinem Thierversuche einzustellen. Beim Menschen erfolgt sie 
oft erst nach mehreren bis zu 8 Monaten (Hackenbruch). Zu- 
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erst scheint sich die sensible Sphäre zu regeneriren, das Gefühl kehrt 
unter parästhetiscben Begleiterscheinungen wieder zurück, doch ist 
ihr Erscheinen noch kein Kriterium für den positiven Ausgang des 
Falles; denn 

1. verhalten sich nach Schede die einzelnen Sensibilitäts- 
qualitaten zu verschieden, um hier eine genaue eindeutige Prüfung 
durchführen zu können; 

2. scheinen gerade zwischen den sensiblen Nervenendigpingen 
weitverzweigte Verbindungsnetze zu bestehen, so dass oft auch nach 
vollkommener Zerstörung einer Nervenbahn sein Sensibilitätsbezirk 
nur unbedeutend oder wenigstens doch nicht seinem Verbreitungs- 
gebiete entsprechend eingeschränkt erscheint; diese oft beobachtete 
Thatsache (sensibilit^ souple nach L^tievant) vnirde theily durch 
Miterschütterung benachbarter Tastkörperchen (Letievant), theils 
durch Versorgung der coUateralen Nervenzüge erklärt (Sie^mund 
Mayer, v. Bruns), die analog den coUateralen Blutgefösien die 
Nervenstämme begleiten, oder aber man führt sie auf die ^eber- 
uahme der wichtigsten Functionen (trophische und sensible) durch 
benachbarte Nerven zurück, entweder dass von diesen Zweige und 
Sprossen in das gelähmte Gebiet hineinwachsen (Schuch) o4«r aber 
die bereits vorhandenen feinsten Anastomosen zwischen den Nerven- 
enden zur Reizleitung ausgenützt werden. Besonders beiqi N. ulnaris 
und medianus, an deren sensible Functionen bei der Versorgung 
der Palma und der Fingerspitzen die grössten Anforderungen ge- 
stellt werden, wurde die vicariirende Sensibilität häufig beobachtet. 

Nur die Wiederkehr der Motilität ist für die gelungene ana- 
tomische und physiologische Heilung beweisend. 

Die von L^tievant angegebene Motilitd souple wird viel- 
fach angezweifelt und wird wohl theils in Beobachtungsfehlem, theils 
in gezwungener Anpassung der noch intacten, von anderen Nerven 
versorgten Muskeln ihren Grund haben. An diese werden natür- 
lich vermehrte Anforderungen herantreten, sie wissen sich oft so 
gut mit der neuen Aufgabe abzufinden, dass sie ein Wiedererwachen 
der erloschenen Beweglichkeit der gelähmten Bewegungssysteme vor- 
zutäuschen im Stande sind (Bardenheuer). 

Eine principielle Frage drängt noch zur Kritik. In welchem 
Zeitpunkt ist die Nervenplastik vorzunehmen, oder besser, bis zu 
welchem Zeitpunkt soll damit bei bestimmten Fällen gewartet wer- 
den? Es ist durchsichtig, dass ich damit hauptsächlich auf spinale 
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Kinderlähmungen oder ähnliche Lähmungen mit mehr centraler Locali- 
sation abziele. Dass man bei Verletzungen sofort die primäre Naht, 
bei gröberen Substanzverlusten die übrigen Plastikmethoden und erst 
bei Unmöglichkeit dieser Vorschläge sich auf eine Neryenpfropfung 
einlassen wird, ist ohnehin klar. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse bei alten Lähmungen, peri- 
pher-traumatischer Natur. Die secundäre Naht ist jedenfalls zu 
versuchen, da sie auch nach jahrelanger Leitungsunterbrechung doch 
Functionswiederherstellung zu bewirken vermag (Kennedy). Bei 
Leitungsünterbrechungen , bei welchen die Läsionsstelle nicht zu- 
gänglich ist, wie oft bei Facialislähmung, gelten dieselben Grund- 
sätze wie bei Lähmungen mit centraler Läsionslocalisation. Bei 
diesen, sowohl bei spinalen, wie bei cerebralen Lähmungen ist mit 
der Nervenplastik nicht früher vorzugehen, als alle übrigen Methoden 
der Wegsammachung erschöpft sind und besonders ist es nothwendig, 
zuzuwarten, bis die solchen Attaquen folgende Periode der Spontan- 
regeneration aufhört. Bei der spinalen Kinderlähmung pflegt sich 
das Lähmungsgebiet im Verlaufe eines halben Jahres auf seinen 
Dauerbezirk einzugrenzen, ^Ja — 1 Jahr nach erfolgter Attaque wird 
man den Versuch der Nervenplastik machen dürfen; bleibt der Er- 
folg aus, oder ist er unvollkommen, so haben wir in den Methoden 
der Sehnenplastik immer noch ein Mittel, das Fehlende zu ersetzen 
oder zu verbessern, insbesondere um eventuell restirende üeber- 
dehnung oder mangelhaften Tonus zu corrigiren. 

Den Muskeln selbst wohnt eine kolossale Regenerationskraft 
inne, nach Monaten, nach Jahren können sie sich wieder entfalten; 
erst kürzlich sind mir auszugsweise Koch's Studien über dieses 
Thema bekannt geworden. Nach seinen Untersuchungen ist der 
fettige Zerfall der Muskel Substanz kein durchgehender, sondern nur 
heerdweise auftretend, dabei findet überall eine reichliche Regenera- 
tion von neuen Fasern statt, so dass eine Wiederaufnahme seiner 
Functionen nach Regeneration der Nervenendapparate im Muskel 
sehr wohl denkbar ist. Thatsächlich erfolgte im Falle Hacken- 
bruch's nach 8 Jahre bestehender Lähmung eine Wiederbelebung 
der Musculatur durch die Einpfropfung functionstüchtiger Nerven- 
bahnen. Der Neurologie ist es längst bekannt, dass auch Muskeln, 
die bereits lange hindurch typische Entartungsreaction zeigten, ge- 
legentlich auch spontan wieder zu normaler Thätigkeit erwachen 
können, wenn ihr nervöser Zusammenhang mit dem Centrum wieder 
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hergestellt wird. Eine Grenze nach oben ist also kaum anzugeben, 
der Versuch ist auch bei desperat aussehenden Fällen langbestandener 
Lähmung in Anbetracht des doch möglicherweise winkenden Er- 
folges jedenfalls zu machen, besonders wenn man dabei die Norm 
vor Augen hält, durch den Eingriff nichts zu riskiren. 

Cerebral sitzende Processe werden ohnehin eine geringere Rolle 
spielen, da sie meist entweder grössere öruppen von Bewegungs- 
systemen, grössere Eörperabschnitte betreffen, oder mehr durch den 
Defect Yon ganzen Bewegungstypen, als durch den Ausfall be- 
stimmter, von einzelnen Nerven versorgter Muskeln gekennzeichnet 
sind. So sehen wir häufig, dass gerade bei der cerebralen Hemi- 
parese gewisse coordinirte Bewegungstypen eine empfindliche Ein- 
busse in ihrer Executions weite erlangen, Gruppen von Bewegungen, 
die von Muskeln ausgeführt werden, die von anatomisch ganz ver- 
schiedenen Nervenstämmen versorgt werden. So schildert uns Mann 
das häufige Betroffensein jenes Muskelcomplexes, der die Auswärts- 
rollung des Armes bewirkt, sowohl die Hand mit dem Unterarm 
wie Oberarm sind in dieser Excursion gehemmt, auch der Schluss 
der Aus wärtsroUung , die Annäherung des Schulterblattes an die 
Wirbelsäule ist unmöglich, es ist also ,der ganze Mechanismus in 
toto gelähmt'' oder geschädigt. Ebenso ist die Fingerbeugung mit 
Dorsalflexion der Hand, wie die Fingerstreckung mit der Palmar- 
flexion coordinirt. Für diese Art der Lähmungen wird ja nun in 
der Neuroplastik kein grosser Heilfactor liegen, hier erreichen wir 
mehr durch constant fortgesetzte Uebungstherapien, durch Aus- 
schleifung neuer Bahnen und können auf diese allerdings etwas 
mühsame Weise die Neuanbildung oder Vermehrung der Kerne dieser 
Bewegungscomplexe anstreben. 

Für die Lähmungen des cerebralen Typus sinken die Chancen 
allerdings durch diese Beobachtungen, in gleichem Maasse steigen 
sie für alle anderen Typen. Wenn die motorischen Gentren im 
Cerebrum nicht nach den einzelnen Muskelactionen , sondern nach 
Bewegungsgruppen geordnet sind (Hering), so sind ja dadurch viel 
mehr Wege, zu ihnen zu kommen, geöffnet. Wenn ohnehin zur Er- 
reichung einer intendirten Bewegung die von einem Punkte der 
Hirnrinde ausgehenden Bewegungsimpulse oft in verschiedenen oder 
meist in antagonistischen Nervenstämmen ihren Weg nehmen müssen, 
so wird sich der Organismus auch leichter an eine Veränderung 
oder Vertauschung dieser Bahn accommodiren können. Die Beob- 
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achtung Gunningham's, dass nach Vertauschung antagonistisch 
wirkender Nerven die Goordination in den Bewegungscomplexen jener 
von diesen Nerven versorgten Muskeln schwindet, ist danach ver- 
ständlich, doch für ebenso sicher halte ich es, dass sie wiederkehrt, 
sie muss eben neu eingeübt werden, wie von Anfang an; wenn ein 
Hund, dem Medianus und Radialis vertauscht wurden, nicht mehr 
nach erfolgter Heilung die Pfote geben kann, trotzdem die einzelneu 
Muskelbewegungen ausführbar sind, so wird dieser Bewegungs- 
complez jedenfalls wieder central neu angebahnt werden können. 
Bei meinen sämmtlichen an den Hinterpfoten operirten Hunden war 
die diesbezügliche Beobachtungsreihe folgende: 

Anfänglich hielt der Hund das Hinterbein immer aufgezogen 
und lief auf den übrigen dreien. Nach ca. 4 Wochen begann er 
es aufzustellen, zog es aber noch etwas ungeschickt nach, in ver- 
schiedener Haltung, je nachdem die Beuger oder Strecker erhalten 
waren. Nach weiteren 4 Wochen begann er es beim Laufen zu be- 
nützen, es wurde noch nicht so schön gehoben wie das andere, doch 
dies besserte sich zusehends, besonders als ich Ende des dritten 
Monats auch am linken Hinterbeine operirte und er jetzt gezwungen 
war, das rechte ausschliesslich durch längere Zeit zu gebrauchen. 
Nach dem vierten Monate konnte ich keinen unterschied gegen die 
sonstigen üblichen Hundebewegungen bemerken. 

Der aus dem Studium der Wirkung der Gomplexcentren zu 
ziehende Schluss ist weniger der, die Bindung oder Kreuzung ant- 
agonistischer Nerven zu meiden, als vielmehr solche Nervencombina- 
tionen zu unterlassen, die gar keine Bewegungscomplexe gemeinsam 
haben. 

Dass es schwer zu einer Functionsübertragung oder Functions- 
cumulation zwischen Hypoglossus und Vagus kommen kann und 
dass daraus die Seltenheit und die grosse Verschiedenheit im Grade 
des Erfolges erhellt, ist eigentlich ganz natürlich, dass es doch ge- 
legentlich geht, zeugt nur von den wunderbaren Gommunications- 
systemen im Gentralorgan und ihrer Ausbildungsfähigkeit; dass bei 
Vertauschung von einfachen motorischen und von solchen Nerven, 
die rhythmische Bewegungen innerviren, der Rhythmus verloren geht, 
ist ohne weiteres klar (Vagus hypoglossus sympath. hyp.). 

Bei den Operationen, die beim Menschen in Frage kämen, 
handelt es sich ohnehin fast immer um functionsverwandte Nerven, 
synergetische Gombinationen verdienen natürlich immer den Vorzug. 
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Doch werden wir es nach Obigem nicht ablehnen, auch antago- 
nistische Nervenstämme zu binden, besonders wenn es aus topo- 
graphischen Gründen so leichter und sicherer auszuführen ist. 
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XII. 

Ueber einen Fall von veralteter supracondylärer 
Femurfractnr mit secnndärem Bluterknie, geheilt 

durch schiefe Osteotomie'). 

Von 

Dr. med. Ahrens^ 
Specialarzt für Chirurgie und Orthopädie in Ulm. 

Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen heute über einen Fall 
von Oberschenkelbruch zu berichten, welcher wegen der Seltenheit 
der dabei vorhanden gewesenen Einkeilung der Bruchenden in 
einander an der unteren Epiphyse schon allein Aufmerksamkeit 
verdient, um so interessanter aber noch wird, als infolge einer 
schlechten Heilung dieser Fractur ein richtiges Bluterknie entsteht, 
welches nach längerem Bestehen durch Fortnahme seiner Entstehungs- 
ursache durch eine Operation beseitigt wird. 

Ich gehe gleich zur Krankengeschichte Aber: 

Im October 1902 wurde ich zu einem 28jährigen Hausknecht 
geholt wegen einer stark schmerzhaften Anschwellung des linken 
Kniegelenks. Derselbe stammt aus gesunder Familie und ist sonst 
nie ernstlich krank gewesen. Am 17. Februar 1902 fiel ihm im 
Lagerkeller ein 300 1 haltendes volles Spiritusfass, welches von einer 
steilen Treppe mit dem Kopf voran aus einer Höhe von ca. 3 m 
herunterrutschte, gegen seinen linken Oberschenkel, diesen gegen 
die Kellermauer pressend. Patient kam nicht zu Fall, sondern hielt 
sich an einem Lattenverschlag aufrecht. Als er, nachdem herbei- 
geeilte Leute das Fass von seinem Bein entfernt hatten, aber auf- 
treten wollte, verspürte er einen heftigen Schmerz im linken Ober- 
schenkel und getraute sich deshalb nicht, seinen Fuss fest aufzusetzen. 
Er wurde aus dem Keller hinaufgetragen, dachte aber nicht daran. 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Gongress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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dass sein Bein gebrochen wäre, sondern meinte, nur eine starke 
Quetschung erlitten zu haben, da die Knochen scheinbar fest zu- 
sammen geblieben waren und auch eine geringe Belastung, soweit es 
die Schmerzhaftigkeit erlaubte, gestatteten. Der gleich zu Rathe ge- 
zogene praktische Arzt hielt die Verletzung, wohl aus denselben 
Gründen, gleichfalls nur für eine Quetschung, verordnete Bleiwasser- 
umschläge und fing der starken Schwellung wegen gleich mit Massage 
an, welcher er von Anfang an passive Bewegungen im Kniegelenk 
hinzufdgte. Ein fixirender Verband iwurde nicht angelegt. Bereits 
nach 3 Wochen stand Patient wieder auf und machte vorsichtige 
Gehversuche. Wenn er dabei auch noch heftige Schmerzen ver- 
spürte, so trug doch jetzt schon das verletzte Bein wieder die Last 
des Körpers. Weitere 10 Wochen bis zum Ablauf der Kranken- 
kassenbehandlung wurde er täglich massirt und passiv bewegt. 
Während dieser Zeit traten schon — etwa 10 Wochen nach dem 
Unfall zum erstenmal — ganz plötzlich nach längerem Gehen ohne 
jede ersichtliche Ursache sehr heftige mit starker Anschwellung des- 
selben verbundene Schmerzanfälle im linken Kniegelenk auf, welche 
eine sofortige Bettlägrigkeit erforderten. Erst nach 3 Tagen war 
das Knie wieder abgeschwollen, wieder annähernd normal configurirt, 
und waren die Schmerzen abgeklungen. 

Von der Zeit an wiederholten sich solche Anfälle regelmässig 
etwa alle 14 Tage, sowohl hier in Ulm, als auch in einem aus- 
wärtigen Institut, wohin Patient nach Ablauf von 13 Wochen von 
seiner Berufsgenossenschaft zur medico-mechanischen Nachbehandlung 
geschickt wurde. Nach 11 wöchentlicher Behandlung wurde Patient 
mit 50 ^/oiger Rente dort entlassen, aber es wiederholten sich auch hier 
wieder ca. alle 14 Tage die schmerzhaften Gelenkanschwellungen, 
und in einem solchen Anfall Hess mich der Patient rufen. 

Ich fand einen jungen kräftigen Mann von gesunder Gesichts- 
farbe. Das linke Kniegelenk war durch einen intraarticulären Er- 
guss stark angeschwollen und gespannt; es war weder geröthet, noch 
druckempfindlich, noch fühlte es sich heiss an. Fieber war nicht 
vorhanden. Das Bein hatte starke 0-Beinstellung und war um 
3^/s cm verkürzt, der Oberschenkel war oberhalb der Kniescheibe 
erheblich verdickt. Der Unterschenkel konnte nur wenig gebeugt 
werden, aber auch die Streckung war nicht vollständig möglich. 
Aus diesen Symptomen ergab sich die Diagnose «schlecht geheilte 
Oberschenkelf ractur^ ja sofort; wie erklärten sich aber die Folge- 
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zustände, die häufigen ohne jeden besonderen Anlass auftretenden 
Oelenkexsudationen? Zuerst dachte ich, worauf man wohl am ersten 
verfallen musste, an die Absprengung eines Knochen- oder Knorpel- 
stückes von einem der Gelenkenden und hielt die Anfälle für Ein- 
klemmungserscheinungen einer Qelenkmaus, dachte aber sogleich 
auch an die Möglichkeit eines Bluterkniees und stellte meine dies- 
bezüglichen Fragen, auf welche der Patient antwortete, dass er sich 
früher viele Zähne hätte ausziehen lassen und immer 3 — 4 Stunden 
dabei nachgeblutet hätte; jeder kleinste Riss oder Schnitt wäre 
immer von einer erst mit Mühe zu stillenden Blutung gefolgt gewesen. 
In seiner Familie wäre keine Bluterkrankheit, so viel er wisse, vor- 
handen gewesen, sein Vater wäre mit 40 Jahren an einer Lungen- 
entzündung, seine Mutter in gleichem Alter an einem Herzleiden 
gestorben. Kinder hätte er nicht. Noch am selben Abend punktirte 
ich zur Sicherstellung meiner Wahrscheinlichkeitsdiagnose « Bluter- 
knie '^ das Gelenk und entleerte durch einen Trocar etwa eine Tasse 
voll flüssigen Blutes. Damit war meine Vermuthung bestätigt. Die 
Ursache für diese erste ernstere Manifestation der Hämophilie sich 
zu erklären, war nicht schwer: Durch die Einkeilung des (merk- 
würdigerweise) unteren dickeren in das obere dünnere Fragment, welche 
Sie deutlich auf diesem Röntgenbilde hier sehen, hatte sich neben der 
Verkürzung und 0- Beinstellung des Beines eine starke Knochen- 
verdickung an der Einkeilungsstelle oberhalb des Kniegelenks heraus- 
gestellt, welche auf die kleinsten Venen der Synovialmembran stauend 
wirkte und es bei der grösseren Durchlässigkeit der letzteren und der 
hämophilen Constitution des Verletzten leicht zur Diapedese kommen liess. 
Ich machte nun zunächst immobilisirende Compressions- und 
Gipsverbände und entschloss mich, als es unter dieser Ruhekur nach 
^2 Jahr nicht wieder zur Blutung ins Gelenk gekommen, die Hämo- 
philie also nicht eine sehr hochgradige war, so dass ich wohl, ohne 
einen Exitus durch Verblutung zu riskiren, eine wenig eingreifende 
Operation wagen konnte, die schiefe Osteotomie des Oberschenkels 
an der Stelle der eingekeilten Fractur vorzunehmen, um 1. durch 
Herunterziehen des unteren an dem oberen Fragment die Knochen- 
verdickung zu vermindern und damit die Stauung als Ursache der 
Blutungen in dem Gelenk fortzunehmen, um 2. die Verkürzung des 
Beines auszugleichen, um 3. die 0-Beinstellung und um 4. eine durch 
Dislocatio ad axin entstandene Beugestellung des Kniegelenks zu 
corrigiren. 
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Die Osteotomie wurde auf dem Schede'schen Extensionstisch 
gemacht, die Enochenenden stark an einander vorbei gezogen und 
die starke Extension des Beines durch einen gut anmodellirten Oips- 
yerband aufrecht erhalten und hierdurch der Erfolg erzielt, dass nach 
6 Wochen bei fester Knochenconsolidation die Verkürzung bis auf 
1 cm ausgeglichen und die 0-Bein- und Beugestellung beseitigt war. 
Jetzt wurden Uebungen an Pendelapparaten gut vertragen, bald 
konnte Patient wieder ordentlich gehen, nach einigen Wochen sogar 
schon grössere Märsche von 4 — 5 Stunden Dauer ausführen und 
etwa V^ J&hr post operat. wieder eine nicht leichte Stelle als Haus- 
knecht annehmen und dabei jede Arbeit verrichten, ohne dass es je 
wieder — es ist seitdem über 1 Jahr verflossen — zu einer Qelenk- 
blutung gekommen wäre. Nur eine geringe Steifigkeit im Knie- 
gelenk, wohl auf Kapselschrumpfung durch die wiederholten Blut- 
ergüsse beruhend, Hess sich nicht ganz beseitigen, und bekommt 
Patient deshalb von seiner Berufsgenossenschaft noch eine 10 ^/o ige 
Rente. 

Ich glaube, meine Herren, dass dieser Fall von secundärem 
Bluterknie bei dem verhältnissroässig seltenen Vorkommen von Bluter- 
knieen überhaupt, von welchen bisher aber nur die primäre essen- 
tielle Form bekannt war, einen interessanten Beitrag zur Casuistik 
der Bluterkniee gegeben hat und dass er deshalb besonders von prak- 
tischer Wichtigkeit ist, weil er lehrt, bei derartigen plötzlich auf- 
tretenden schmerzhaften Gelenkexsudationen unter anderem immer 
auch an das bei der Differentialdiagnose noch viel zu wenig ge- 
würdigte Bluterknie zu denken, damit man mit einer medicomechani- 
sclien Behandlung nicht einen Misserfolg erzielt oder geradezu noch 
der Heilung entgegenarbeitet. 



XIII. 

Beitrag zar Frage der Coxa valga'). 

Von 

Dr. Max DaYid-Berlin. 

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Seit den grundlegenden Arbeiten Yon E. Müller, Hofmeister 
und Kocher ist die Pathologie und Therapie der Coxa yara trotz 
des relativ kurzen Zeitraums, in dem diese Deformität die Würdi- 
gung der Forscher gefunden hat, so eingehend Gegenstand des 
Studiums der Chirurgen und Orthopäden gewesen , dass man wohl 
im grossen und ganzen dieses Kapitel als abgeschlossen betrachten 
darf. Die eingehende Debatte über Coxa vara auf dem Yorjährigeu 
Congress unserer Gesellschaft hat ja auch eine völlige üebereinstim- 
mung der pathologisch -anatomischen und klinischen Auffassungen 
der Autoren ergeben. 

Ganz im Gegensatz hierzu ist die entsprechende Valgusdefor- 
mität des Hüftgelenkes bisher wenig beachtet geblieben. In der 
Literatur finden sich nur vereinzelte Hinweise auf eine derartige 
Vorbildung, ja selbst die speciellen Lehrbücher der orthopädischen 
Chirurgie erwähnen sie nur andeutungsweise. Etwas eingehender 
mit diesem Gegenstand haben sich nur wenige Autoren beschäftigt. 
Albert^) bespricht die Deformität in einer Monographie .Zur 
Lehre von der sogen. Coxa vara und Coxa valga", Manz^) 
in einer Arbeit «Die Ursachen der statischen Schenkelhals verbie- 
gung*, Hofmeister^) erwähnt in seiner reichen Casuistik einen 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Qesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 

*) £. Albert, Zur Lehre von der sogen. Coxa vara und Coxa valga. 
Wien 1899. 

') 0. Manz, Die Ursachen der statischen Schenkelhalsverbiegung. Bei- 
träge zur klin. Chir. Bd. 28 S. 29. 

*) F. Hofmeister, Coxa vara. Eine typische Schenkelhalsverbiegung. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 12 S. 245. 
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einzigen klinisch beobachteten Fall von Coxa valga, und Lauen- 
stein ^) berichtet Yon 3 Fällen von vergrössertem Neigungswinkel 
des Schenkelhalses, bei denen es sich in dem einen Falle um eine 
rhacbitische Verbildung handelte, während die beiden anderen Fälle 
an Amputationsstampfen zur Beobachtung gelangten» 

Ausserdem fQhrt Thiem^) in seinem , Handbuch der Unfall- 
erkrankungen" einige von ihm, Bruns, König und Hoffa beob- 
achteten Fälle an, bei denen nach einer Fractur des Schenkelhalses 
Kopf und Hals des Femur sich aufgerichtet haben und derart zur 
Wiedervereinigung gelangten, dass Kopf, Hals und Schaft mehr oder 
weniger annähernd eine gerade Linie mit einander bilden, und in 
der neuesten Auflage seines , Lehrbuches der Fracturen und Luxa- 
tionen" reproducirt auch Hoffa^) selber einen Fall von Coxa valga 
traumatica, die durch Aufrichtung des Kopfes nach Fractur des 
Schenkelhalses entstanden ist. 

Unter normalen Verhältnissen bilden Kopf und Hals mit dem 
Schaft des Femur einen Winkel von ca. 125^ den Mikulicz den 
Neigungswinkel benannt hat. 

Aisberg ^) hat sich bemüht, eine präcisere Bestimmung des 
Winkels zu treffen. Bei der Mittelstellung des Hüftgelenkes ver- 
läuft eine durch die Basis der überknorpelten Schenkelkopffläche 
gelegte Ebene annähernd parallel der äusseren Pfannenapertur. Eine 
Linie dieser Ebene, die die Längsachse des Oberschenkelschaftes 
schneidet, bildet mit derselben einen Winkel, welcher in der Norm 
41^ beträgt. Diesen Winkel hat Aisberg «Richtungswinkel'' be- 
nannt. 

Derselbe ist (ich halte mich hier an den Wortlaut des Hof fa- 
schen Lehrbuches) ziemlich grossen individuellen Schwankungen unter- 
worfen, dürfte aber selbst bei den Extremen des Normalen nicht 
unter 29^ herabgehen und nicht über 51^ steigen. Ein vergrösserter 
Richtungswinkel bedeutet eine Abductionsstellung des Oberschenkels 
bei Mittelstellung der Oelenkflächen zu einander, also Coxa valga, 



') C. Lauenstein, Bemerkungen zu dem Neigungswinkel des Schenkel- 
haUes. Arch. f. klin. Cbir. Bd. 40 S. 248. 

') C. Thiem, Handbuch der Unfallerkrankungen 1898, S. 225. 

') A. Hoffa, Lehrbuch der Fracturen und Luxationen 1904» S. 410. 

*) A. Aisberg, Anatomische und klinische Betrachtungen über Coxa 
vara. Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 6 S. 106. 

Verhandlungen d. Deutsch. Oeeellachaft f. orthop&d. Chirurgie. III. Bd. II. Q 
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während der verkleinerte oder gar negativ gewordene Winkel eine 
entsprechende Adductionsstellung, also Goxa vara bedeutet. 

Albert^) schlägt in der eben erwähnten Monographie statt 
des Namens Goxa valga die Benennung «Collum valgum' vor. 
Während nämlich, nach seiner Definition, die Goxa vara ein schweres 
klinisches Leiden ist, stellt die Goxa valga lediglich einen anatomi- 
schen Zustand, eine steilere Richtung des Schenkelhalses resp. eine 
Vergrösserung des Richtungswinkels vor. 

In der der Monographie beigegebenen Gasuistik werden einige 
Fälle von Goxa valga vorgeführt, die. Albert^) bei verschiedenen 
pathologischen Zuständen der unteren Extremitäten an Präparaten 
des Wiener anatomischen Museums gefunden hat. 

Wir sehen da zunächst einige Fälle, bei denen nach Paralyse 
des einen Beines durch das Jahre lang hängende und schlenkernde 
Bein eine ständig extendirende Wirkung auf den Schenkelhals und 
dadurch in weiterer Folge eine Vergrösserung des Neigungs- resp. 
Richtungswinkels erzeugt wurde. (Unter dieselbe Rubrik dürften 
wohl auch die beiden Fälle von Lauenstein zu rechnen sein, bei 
denen Goxa valga an Amputationsstümpfen auftrat.) 

Einen gleichartigen Zustand trifft man bei Beinen mit wesent- 
lich verminderter Activität, aber ohne Lähmung. Dieselben waren 
infolge eines schweren Eniegelenkleidens nicht tragfähig; es fehlte 
ihnen daher auch die Belastung beim Gehen, und dieser Factor, der 
übrigens auch bei der eben erwähnten Paralyse des einen Beines 
noch als verstärkend hinzuaddirt werden muss, ist ätiologisch für 
das Zustandekommen der Deformirung des Schenkelhalses zu be* 
schuldigen. 

Aus demselben Grunde ist bei linksseitiger Osteomyelitis des 
Darmbeins ein Gollum valgum entstanden. 

Endlich sind noch bei Rhachitis, Osteomalacie, multipler Ex* 
ostosenbildung, Genu valgum und congenitaler Luxation der anderen 
Hüfte Fälle von Goxa valga von Albert beobachtet. 

Auf das Vorkommen dieser Schenkelhalsverbiegung bei ange- 
borener Hüftgelenksverrenkung weisen übrigens auch Schulthess 
und Lüning^) in ihrem , Atlas und Grundriss der orthopädischen 

') 1. c S. 28. 
«) ibid. S. 28-34. 

') A. Lüning und W. Schulthess, Atlas und Grundriss der ortho- 
pädischen Chirurgie 1901, S. 475. 
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Chirurgie^ hin, und Schede^) gibt in der Monographie .Die an- 
geborenen Luxationen des Hüftgelenkes" einige Elöntgenbilder von 
vergrössertem Neigungswinkel des luzirten Beines. 

Diese aufgeführten wenigen Ausführungen sind alles, was ich 
in der Literatur über die Coxa valga gefunden habe. 

Fast alle bisher beschriebenen Fälle haben das eine Gemein- 
same, dass bei ihnen das Vorkommen der SchenkelhalsTerbiegung 
als eine Folge- oder doch mindestens Begleiterscheinung anderer 
Affectionen aufzufassen ist. 

Eine einwandsfreie primäre Coxa valga, sei es als angeborene, 
sei es als erworbene statische Belastungsdeformität, ist bisher nicht 
mitgetheilt worden. 

Unter den 4 von Manz^) beschriebenen und als primäre sta- 
tische Coxa valga bezeichneten Fällen ist 3mal ein mehr oder minder 
schweres Trauma erfolgt, bevor sich subjective Beschwerden bei den 
Patienten zeigten und diese zur Beobachtung gelangten, und Hof- 
meister') erklärt selbst ausdrücklich, dass bei seinem Patienten, 
den Manz als höchstwahrscheinlich an primärer statischer Coxa 
valga erkrankt anführt, in der Jugend Rhachitis bestanden habe« 
Nur ein Patient aus der Manz'schen Casuistik hat, ohne je ein 
Trauma erlitten zu haben, die Symptome gezeigt, die Hofmeister 
und Manz als für Coxa valga sprechend anführen, nämlich stärkere 
Aussenrotation und Abduction bei behinderter Adduc- 
tionsfähigkeit des Beines. Leider haben beide Autoren ihren 
Arbeiten keine Röntgenaufnahmen beigegeben, so dass eine Infor- 
mation über die Stellung des Schenkelhalses nicht möglich war. 

unter diesen Umständen dürfte es nicht unangebracht sein, 
hier über einen Fall zu berichten, den ich zu beobachten Gelegen- 
heit hatte, bei dem es sich um eine doppelseitige, angeborene Coxa 
valga handelt. Derselbe unterscheidet sich also von allen oben ge- 
nannten Fällen dadurch, dass bei ihm die Deformität nicht als Folge-, 
sondern als Grrundzustand anzusehen ist. 

Der 5jährige Knabe A. S. war nach Angabe der Eltern stets 
gesund, im speciellen ist er niemals an Rhachitis oder Einderläh- 



^) M. Schede, Die angeborene Luxation des Hüftgelenkes. Fortschritte 
anf dem Gebiet der Röntgenstrahlen Heft 4. 
») 1. c. S. 39 ff. 
») 1. c. S. 260, 270, 296. 
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mung erkrankt gewesen, hat auch kein Trauma erlitten. Im Beginn 
des 2. Lebensjahres hat er angefangen zu laufen. Den Angehörigen 
fiel es bald auf, dass das Kind einen sonderbaren, steifen Gang hatte, 
beim Bücken leicht hinfiel und sich schwer wieder erheben konnte. 
Im Anfang des Jahres 1903 wurde die innere Poliklinik eines hiesigen 
Krankenhauses aufgesucht und dort der Verdacht rege, dass es sich 
um den Beginn einer Dystrophia muscularis progressiva mit Pseudo- 
hypertrophie handeln könnte. Der Knabe wurde in der Poliklinik 
längere Zeit genau beobachtet und regelmässig elektrisirt. Ein Er- 
folg, d. h. eine Aenderung des Ganges, wurde nicht erreicht, es trat 
aber auch keine Verschlimmerung des Zustandes ein, derselbe blieb 
sich völlig gleich, so dass sich in der nächsten Zeit keine Anhalts-' 
punkte für eine bestimmte Diagnose ergaben, und man dieselbe in 
dubio lassen musste, zumal weder an der zuerst verdächtigten Becken- 
gürtelmusculatur , noch sonst irgend wo etwas Abnormes zu finden 
war. Schliesslich wurde die Vermuthung, dass eine progressive 
Muskeldystrophie vorliege, endgültig fallen gelassen. 

Im October 1903 kam der Knabe in meine Behandlung. Ich 
konnte damals folgenden Befund aufnehmen: 

Es handelt sich um ein etwas anämisches, aber sonst völlig 
gesundes, gut genährtes Kind. Die Musculatur ist kräftig, der Panni- 
culus adiposus genügend reichlich. Der kleine Patient klagt sub- 
jectiv nicht über Schmerzen. 

Bei der Inspection fallen sofort der eigenartige Gang und die 
Haltung des Oberkörpers auf. Die Beine werden beiderseits in 
starker Abductionsstellung und Aussenrotation bei leichter Flexion 
der Hüft- und ziemlich starker Streckstellung der Kniegelenke ge- 
halten. Die Fussgelenke sind leicht plantarflectirt. Der Oberkörper 
ist etwas vornüber gebeugt. Die physiologischen antero-posterioren 
Krümmungen der Wirbelsäule, namentlich die Lendenlordose , sind 
vermindert. 

Der Gang erinnert entschieden an den bei der spastischen 
Spinalparalyse, derart, dass die Füsse nur wenig vom Boden entfernt 
werden, denselben etwas schleifen, und dass das eine Bein im Bogen 
herumgeführt vor das andere gesetzt wird. Beim Gehen schwankt 
der Oberkörper nach der Seite des Gangbeines hinüber; es entsteht 
dadurch aber nicht das bekannte Watscheln, wie bei der doppel- 
seitigen congenitalen Luxation oder auch zuweilen bei der doppel- 
seitigen Coxa vara, sondern mehr ein wiegender Gang, ein abwech- 
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selndes Hinüber- und H^Qberschwanken des Oberkörpers, wie man 
es oft bei Seeleuten findet. 

Das Stehen auf einem Bein ist nur möglich, wenn der Knabe 
gestützt wird ; es geschieht dann in der Weise, dass der Patient das 
andere Bein mit stark gestrecktem Kniegelenk etwas vorstreckt. 

Bei der eingehenderen Untersuchung findet sich der Trochanter 
beiderseits in der Roser-N^laton'schen Linie, 

Die passive Beugung und Streckung ist in allen Gelenken un- 
behindert und schmerzfrei, dagegen die Adduction und die Innen- 
rotation der Beine erheblich vermindert. 

Das Röntgenbild (Fig. 1) zeigt auf beiden Seiten die normal 
gebildeten Köpfe in der sehr gut entwickelten Pfanne. Auf den 
ersten Blick fallen die ausserordentlich steil aufsteigenden Schenkel- 
hälse auf. Irgend eine andere Abnormität ist dagegen nicht zu 
sehen, insbesondere keine Yerbiegung des Schenkelhalses nach vorn 
oder hinten. 

Die genaue Messung ergibt 

für den Neigungswinkel . . . 165^ 
„ , Richtungswinkel . . • 79^ 

und zwar sind diese Maasse auf beiden Seiten völlig gleich. 

Die von Aisberg als äusserste Grenze des normalen Rich- 
tungswinkels angegebenen 51^ sind also um 28^ überschritten, und 
die Differenz zwischen dem durchschnittlichen Neigungswinkel von 
125^ und dem hier festgestellten beträgt 40 ^ 

Fassen wir das Wesentliche aus der Krankengeschichte zu- 
sammen, so ist dies der Befund der Abductionsstellung der Beine 
verbunden mit Aussenrotation und Behinderung der Adduction; das 
sind also genau dieselben Symptome, die Hofmeister und Manz 
aus ihren klinischen Beobachtungen als pathognomonisch für die 
Coxa valga festgestellt haben. Völlig sicher gestellt wird die Dia- 
gnose durch das Röntgenbild, denn hier liegt ohne Zweifel dasjenige 
Verhältniss vom Kopf und Hals zum Schaft des Femur vor, das als 
Coxa valga zu bezeichnen ist. 

Der völlig symmetrische Befund an beiden Extremitäten in 
Verbindung mit dem umstände, dass weder eine constitutionelle, 
noch eine Knochen-, eine Muskel- oder Nervenkrankheit bisher an 
dem Patienten beobachtet ist (ich muss hier noch bemerken, dass 



134 !'■ (^tOeaere Vorträge und Abhandlaiigea. 

ich selbstverständlicb die eingehendste Prüfung auf Seusibilität, 
elektrische und mechanische Erregbarkeit der Muskeln, Entartungs- 
reaction u. s. w. Torgenommeu habe) , sowie endlich die Thatsache, 
dasB der abnorme Gang von dem Moment an, wo das Kind mit 
seinen ersten Oehversucfaen begann, constatirt wurde, alle diese Fac- 
toren lassen die Annahme als berechtigt erscheinen, dass es sieb 
hier um eine angeborene Deformität handelt. 

Fig. la. 



Suchen wir die klinischen Erscheinungen aus dem rorliegenden 
objectiven Befund des Röntgenbildes zu deuten, so können wir uns 
wohl volliDhaltUch der von Manz ') gegebenen Erklärung anschlies- 
sen, der logisch folgert, dass ebenso wie eine Abwärtsbiegung des 
Schenkelhalses die Abduction, so eine Aufwärtsbiegung die Adduc- 
tion hindert. 

Die dauernde Abductionsstellung der Beine ist wohl auch als 
ursächliches Moment des schwankenden Ganges anzusehen und zwar 

■) Manj. 1. c. S. 42. 
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ganz im Sinne Trendelenb n rg's. Die Äbductoren , die Hm. 
glutaei medii et minimi, sind durch ibre permanent« Ubermäsaige 
Inanspruchnahme functionell derart geschwächt, dass sie ihrer Auf- 
gabe, das Becken beim Gehen in horizontaler Lage zu erhalten, 
nicht mehr gerecht werden können. 

Ueber die Äetiologie kann ich mich nur vermuthungsweise 

Fig. Ib. 



Laaenetein^) nimmt an, dass bei den drei Knochenpräpa- 
raten, an denen er vergrösserte Richtungswinkel von 140", 146" und 
155° gesehen hat, die abnorme Grösse des Winkels auf mangelnde 
Belastung des betreffenden Beines zurUckzufUhren ist. 

Albert^ beansprucht, wie wir gesehen haben, für einen Theil 
seiner Fälle denselben Factor. 

Fflr den ron mir beobachteten Fall ist dieses ätiologische 
Moment ausgeschlossen, und ich versage es mir daher, des Näheren 
darauf einzugehen. 

Auch die ausserordentlich geistvollen Ausführungen von Manz*) 
über die Entstehung der primären statischen Coxa valga musa ich 

') 1. c. S. 248. 
') 1. c. a. 32. 
') 1. c, S. 80. 
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ausser Betracht lassen, da dieses micb weit über den RahmeB der 
mir gestellten Aufgabe binausfübren wUrde. 

Bei der angeborenen Coza Tara nehmen Hoffa^) und Schanz*) 

intrauterinen Raummangel resp. Überhoben intrauterinen Druck als 

Entstehangsursacbe an. Ob dieses Moment auch bei der angeborenen 

Coia Taiga zu beschuldigen ist, wage ich nicht zu entscheiden. Man 

Fig. 2b. 



mDsste dann aber wohl annehmen, dass dieser Druck von den beiden 
Seiten her in völlig gleicher Richtung und StSrke auf die Bnckel 
der Scheukelbalswinkel gewirkt bat, so dass diese flacher geworden 
und sich einem Winkel von 180* genähert haben. Die Geburt ist 
nach der bestimmten Angabe der Mutter völlig normal in Scbädel- 
l^e erfolgt und ein Mangel au Fruchtwasser nicht aufgefallen. 

Vielleicht liegt aber auch eine fehlerhafte Keimanlage vor, doch 
ist eine hereditäre Veranlagung nicht eruirbar gewesen. 



') A. Hoffa, Lehrbuch der orthop. Chir. 1902, 8. 676. 
") A. SchBQz, Coia vara — die »tatJBche BelastutigsdefonDit&t dea 
ScheakelhalBes. Verhandtg. der Deutschen Gee. f. orth. Chir. 190S, S. 101. 
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Bei der vorzunehmenden Therapie lieae ich mich von fol- 
genden ErwSgaogen leiten: 

Schanz*) fasst die Coxa vara als eine exquisit statische Be- 
lastungsdeformität auf, entstanden durch ein MissTerhältniss zwischen 
statischer Inanspruchnahme und Leistungsfähigkeit. Daraus folgt, 
daas durch Herstellung normaler statischer Verhältnisse 
Fig. 2 b. 



die Deformität beseitigt werden kann. Diesen Standpunkt 
theile ich als SchDier von Julius Wolff durchaus. Gelingt es, 
normale statische Verhältnisse herzustellen, so wird durch die nor- 
male Function auch wieder eine normale Form herbeigeführt. 

Ich brachte daher die Beine in die m^licbst zu erreichende 
Adductionsstellung und Innenrotation und fixirte sie so in einem 
Gipsverband, der den ESrper von den Brustwarzen bis zu den Knie- 
gelenken nmfasste. In diesem Verband, der 6 Wochen liegen blieb, 
liess ich das £ind umherlaufen. 

An dem nach der Abnahme des Verbandes gewonnenen Rönt- 
genbild ergaben die Messungen folgende Resultate: 
Neigungswinkel . . 155** 
Richtungswinkel ... TO« 

') I. c. S, 100. 
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Wenn diese Messresultate in ihren Details auch mit aller Vor- 
sicht aufgenommen werden müssen, so ist das Eine doch sicher, dass 
auf der zweiten Röntgenplatte sowohl der Richtungs- als auch der 
Neigungswinkel wesentlich kleiner sind als auf der ersten, also, ob- 
wohl immer noch der anatomische Zustand der Coxa valga besteht, 
um ein Beträchtliches sich der Norm genähert haben (Fig. 2). 

Zu diesem objectiven Befund kommt nun aber auch noch die 
Thatsache hinzu, dass der functionelle Erfolg des Verbandes ein 
recht zufriedenstellender ist. Der Knabe kann die Beine jetzt ziem- 
lich gut adduciren, die starke Aussenrotation der Beine ist beseitigt, 
das Hin- und Herschwanken des Oberkörpers wesentlich gebessert. 
Auch die starke Streckstellung der Knie- und die Plantarflezion der 
Fussgelenke ist nicht mehr vorhanden, so dass der Gang des Kindes 
zwar noch nicht ganz normal, aber gegenüber dem vor der Behand- 
lung ein recht guter ist. Ich glaube, dass der Erfolg immerhin so 
ermuthigend sein kann, dass versucht werden darf, auf diesem Wege 
weiter zu gehen. 

Ich lasse mit dem Knaben zur Zeit fleissig Marschier- und 
gymnastische Uebungen vornehmen und werde eventuell versuchen, 
durch einen zweiten redressirenden Verband, der ja dann unter viel 
günstigeren Bedingungen angelegt werden kann, noch ein vollkom- 
meneres Resultat zu erreichen. 

Wenn ich mich zum Schluss resümire, so darf ich, ohne irgend 
welche verallgemeinernden Schlüsse ziehen zu wollen, doch wohl 
sagen, dass es sich bei dem von mir beobachteten Falle um eine 
primäre, angeborene doppelseitige Coxa valga handelt. Die- 
selbe stellt anatomisch lediglich eine Vergrösserung des Schenkel- 
halswinkels dar, äussert sich functionell aber in recht erheblicher 
Beeinträchtigung der Gehfähigkeit. Durch Herstellung normaler 
oder doch wenigstens annähernd normaler statischer Verhältnisse 
sind wir im Stande, eine corrigirende Wirkung auf den reformirten 
Schenkelhals im Sinne des Wolff'schen Transformationsgesetzes 
auszuüben. 



XIV. 

Die Behandlmig der Obersclieiikelfracturen im 

Grreisenalter'). 

Von 

Dr. med. Brodnitz-Frankfurt a. M. 

Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 

Meine Herreo! Die Oberschenkelfracturen sind im hohen 
Greisenalter bekanntlich besonders gefahrdrohend, da sie die Ver- 
letzten zu längerem Bettliegen nöthigen. Die Gefahr der hyposta- 
tischen Pneumonie, die Gefahren des ausgedehnten Decubitus sind 
kaum zu vermeiden. 

Die Gesichtspunkte, von denen wir uns bei der Behandlung 
leiten lassen müssen, sind natürlich die gleichen, wie bei jeder Fractur 
überhaupt, nämlich Reposition der dislocirten Fragmente und Fixation 
derselben. Diese Fixation erfolgt nun entweder durch erhärtende 
Verbände oder durch Extensionsverbände ; bei beiden Methoden pflegt 
nun im hohen Alter nur gar zu bald dort, wo die Verbände an- 
greifen, trotz bester Polsterung Decubitus aufzutreten, der uns 
nöthigt, den Verband abzunehmen, und deshalb pflegt man gewöhn- 
lich in diesen Fällen von einem Verbände überhaupt abzusehen. Man 
sieht dann vielfach solche Patienten, das Bein zu beiden Seiten durch 
einen Sandsack gestützt, ihrem Schicksale überlassen, und dieses 
Schicksal erfüllt sich nun entweder sehr bald, indem der Patient, 
ich möchte sagen an der ersehnten Pneumonie zu Grunde geht, oder 
aber er bleibt dauernd bettlägerig, indem die Consolidation völlig 
ausbleibt oder mit einer solchen Verkürzung einhergeht, welche die 
Gebrauchsfahigkeit aufhebt. 

Wir befinden uns solchen Patienten gegenüber in einer wenig 
rühmlichen Position. 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
f&r orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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So wurde ich vor einiger Zeit zu einer SSjährigea Patientin 
gerufen, die zwar durch ihr Alter gebQckt, aber sonst noch recht 
rüstig, auf einen Stock gestutzt, im Zimmer umher zu gehen pfl^te; 
sie war auf dem glatten Boden ausgerutscht und ich constatirte eine 
Fractura intertrochanterica mit einer VerkOrzung von 8 cm, die durch 
leichten Zug fast völlig auszugleichen war, um beim Nachlassen sich 
sofort wieder einzustellen. An einem Gips- oder ExtensionsTerband 
war bei dem aus Haut und Knochen bestehenden Mutterchen nicht 



zu denken; sie einfach ihrem Schicksale zu Überlassen, widersprach 
meinem ärztlichen Empfinden, und so suchte ich mir auf folgende 
Weise zu helfen: 

leb liess einen Sack anfertigen, der etwa so breit wie das halbe 
Becken und so lang war, wie der Abstand vom Darmbeinkamme bb 
zu den Malleolen. Dieser Sack wurde zu *!* mit weichem Sand 
gefüllt und auf die Matratze gelagert; in seine Längsrichtung wurde 
eine Furche dem Beine entsprechend hineingedrückt und die Pa- 
tientin nunmehr, während das Bein am Fusse stark eztendirt wurde, 
so auf den Sack gelagert, dass das Bein bis dicht oberhalb der 
Malleolen in der Furche lag; nunmehr wurden die beiden Enden 
des Sackes durch ein an ihnen befestigtes Band dicht oberhalb der 
Malleolen einander genähert, während die an beiden Seiten des 
Beines befindlichen Sandmassen sich diesem ansöhmiegten. 

Liess man nun den Fuss los, so stemmten sich die Ferse und 
die Malleolen gegen den Sandsack an, und es trat kaum eine Ver- 
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kOrzuDg ein. Der Sand schmiegte sich als plastische Masse dem 
Beine fest an und wirkte wie ein Gipsverband. Die Fixation des 
Beines wurde gesichert durch je einen schmalen Sandsack, der dicht 
oberhalb der Patella und schräg über das Becken gelegt wurde. 

Diese Lagerung wurde täglich erneuert, indem hierbei die Pa- 
tientin von einer Person am Becken gehoben und gleichzeitig das 
Bein von einer zweiten Person am Fusse extendirt wurde. Diese 
Zeit des Umlagems wurde benutzt, um Gesäss und Schenkel mit 
Spiritus abzuwaschen und einzufetten. Da in den ersten Tagen diese 
Umlagerung recht schmerzhaft war, so bekam die Patientin 1 Stunde 
vorher 0,02 Codein, von der zweiten Woche war das nicht mehr 
nöthig. Beim Unterschieben der Bettpfanne wurde das Becken ge- 
hoben, während das Bein im Sandlager liegen blieb. Nach 3 Wochen 
war dieses Sandlager nicht mehr nöthig, es genügte, durch zwei seit- 
liche Sandsäcke das Bein zu stützen, nach 4 Wochen konnten vor- 
sichtig passive Bewegungen ausgeführt werden, nach 6 Wochen 
wurden activ die Bewegungen im Liegen ausgeführt, nach 9 Wochen 
ging Patientin auf beiden Seiten gestützt, und nach 12 Wochen 
konnte sie wieder am Stock wie vorher im Zimmer umher gehen. 
Die Verkürzung betrug 2 cm, es war völlige knöcherne Consolidation 
eingetreten. Ich hatte bald nochmals Gelegenheit, diese Methode bei 
einer 70jährigen, sehr dürftig genährten Patientin, die eine Schenkel- 
halsfractur ohne Einkeilung erlitten hatte, anzuwenden und zwar mit 
gleich gutem Resultat, so dass ich dieses Verfahren in geeigneten 
Fällen empfehlen möchte. 

Es gewährt den Vortheil, dass der Sand als plastische Masse 
sich wie ein fixirender Verband dem Körper anschmiegt, ohne wegen 
der täglichen Umlagerung und der dabei vorgenommenen körper- 
lichen Pflege einen Decubitus befürchten zu lassen. Diese TJmlage- 
rungen und die damit verbundenen unwillkürlichen Reibungen an 
der Bruchstelle fördern die Gallusbildung und die durch die Um- 
lagerung hervorgerufenen, wenn auch kurz dauernden Schmerzen, 
rufen Schmerzäusserungen hervor, welche eine erwünschte, energische 
Ausdehnung der Lunge zur Folge haben. 

Die Einfachheit des Verfahrens dürfte sein grösster Vorzug sein. 



XV. 

Apparat 
znr Behandlung von ßückgratsverkrünmungen'). 

Von 

Dr. med. Ferd. Schiiltze-Dqisburg, 

chirurgischer Oberarzt am St. Vincenz-Hospital. 

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Im Laufe der Jahre ist eine grosse Anzahl von Apparaten 
construirt worden, welche den Zweck hatten, die Verkrümmung der 
Wirbelsäule in irgend einer Weise zu beeinflussen. Die zweck- 
mässigsten dieser Art sind die Constructionen von Zander, Schult- 
hess und Wullstein. Es bestehen noch zwei getrennte Lager, auf 
der einen Seite wird die Behandlung der Skoliose mit starren Ver- 
bänden bevorzugt, auf der anderen Seite wird lediglich durch gym- 
nastische Uebung die Verkrümmung der Wirbelsäule zu corrigiren 
versucht. Ich stehe auf dem Standpunkt, beiden Richtungen ge- 
recht zu werden. Das Princip, welches bei allen Verkrümmungen 
in der orthopädischen Chirurgie massgebend ist, muss auch bei der 
Behandlung der Skoliosen zum Ausdruck gebracht werden, das ist 
die Mobilisation und die Fixation. Deshalb sind bei der gymnastischen 
Behandlung die passiven Apparate, wie solche Zander zuerst ange- 
geben, von besonderer Bedeutung. Durch diese Apparate wird die 
Wirbelsäule mobilisirt, bis dass dieselbe leicht durch einen starren 
Verband in der gewünschten Stellung — der Uebercorrectur — ge- 
halten werden kann. Uebercorrecturen gerade bei der Skoliosen- 
behandlung anzustreben, ist von grösster Wichtigkeit, es ist mass- 
gebend für die Prognose. Bei der Gonstruction von Apparaten 
müssen wir also diesem Hauptgesichtspunkt, der Uebercorrectur, ge- 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
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recht werden. Wir erreichen dies durch Apparate, welche eine 
horizontale Streckung mit einer verticalen - Terbinden. 

Seit einiger Zeit habe ich Gelegenheit gehabt, in diesem Sinne 
die Skoliosen zu behandeln. Der erste Apparat, welchen ich con- 
struirte, bestand in einem Tisch und einem Schaukelstativ. Auf dem 
Tisch voÜztyg sich die horizontale Extension, auf dem Stativ die verti- 
cale. Diesen Apparat habe ich s. Z. in der orthopädischen Zeit- 
ig. 1. 



Schrift beschrieben. Die vielen Mängel, welche demselben anhafteten, 
vor allem die Scbwerßlligkeit im Betrieb, haben mich veranlasst, 
einen Apparat herstellen zu lassen, wie Sie solchen hier vor sich 
sehen (fig- I). Derselbe ist einfachster Constniction, ebenso einfach 
in der Handhabung. Sie sehen hier den ziemlich massiv gebauten 
Tisch, welcher am Kopf- und Fassende eine Welle trägt mit vor- 
geschaltetem Dynamometer. Diese besorgen an unserem Tisch die 
horizontale Extension. Ferner sehen Sie unter dem Tisch ein eisernes 
Stativ (Fig- 2). Letzteres enthält ein Schneckenzahnradgetriebe, dessen 
Anordnung Sie der Zeichnung entnehmen können. Durch die Schnecke 
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wird nur eine mit Zahnradkerbung versehene Stange auf- und nieder- 
bewegt. Am Ende der Stange befindet sich ein gepolstertes Brett. 
Die Schnecke mit der verlängerten Achse nimmt das Schwungrad 
bezw. die Hiemscheibe auf. Neuerdings habe ich die Welle durch 
den von mir angegebenen ExtensJonsapparat ersetzt. Letzterer hat 
den Vorzug der Einfachheit und der bequemen Handhabung. Es ist 
ein kleiner Kasten, welcher ohne besondere Vorkehrungen allent- 
halben angebracht werden kann. 

Fig. 2. 



Am besten wird der Antrieb des Skoliosenapparates durch einen 
Motor regulirt. Durch Motoranschluss erreicht man einen gleich- 
massigen Gang des Apparates; CinrDcker, welche auf beiden Seiten 
sich vorfinden , lassen den Apparat leicht und sicher bandhaben. 
Auf jeder beliebigen Höhe ist der Apparat festzustellen, kann von 
hier auch niedriger und höher gestellt werden. Habe ich z. B. die 
Wirbelsäule bis zu einer bestimmten Grenze gedehnt, so kann ich 
von hier aus die Wirbelsäule auf dem Höhepunkt der Corrector noch 
durch Auf- nnd Niedergehen des Apparates in kurzen Ezcnrsionen 
sehr gQnstig beeinflussen. 

Die Handhabung des Apparates vollzieht sich nun in folgender 
Weise. Der Patient wird so auf den Tisch gelegt, dass der zu cor- 
rigirende Theil dem gepolsterten Brett aufruht. Ein Eztensionsgurt 
(Fig. 1) umfasst das Becken, eine Kopfschlinge den Kopf. In dieser 
Lage werden die beiden Extensionsapparate am Kopf- und Fassende 
angedreht. Nun ist der Patient fertig zur Mobilisation resp. Ueber- 
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correctur der Wirbelsäule, welche durch Einstellung des Schnecken- 
betriebes sich glatt abwickelt. 

Methodisch gehen wir nun in folgender Weise vor. Zunächst 
werden die Patienten in Rückenlage gestreckt, dann legen sich die- 
selben auf die kranke Seite. Hier kann sowohl eine Drehung des 
Oberkörpers, als des Unterkörpers resp. des Beckens in entgegen- 
gesetzter Richtung eingeschaltet werden. 

Dynamometer vom Kopfende erlaubt die genaue Controlle der 
Extension, welche ausgeübt wird. Ich habe zwischen 20 und 80 kg 
Belastung constatiren können. Es hat sich folgende Belastungsscala 
ergeben. Die horizontale Extension bewegt sich zu Anfang zwischen 
10 und 20 kg bei Kindern bis zu 10 Jahren. Bei Kindern bis zu 
16 Jahren steigt die Belastung allmählich auf 30 kg. Dieser hori- 
zontale Zug wird durch die verticale Extension erhöht, und zwar bei 
Kindern bis zu 10 Jahren auf 30 — 40 kg; bei den älteren Kindern 
auf 50 — 80 kg. Zu bemerken ist, dass sich bei geringer horizontaler 
Extension durch die folgende verticale Extension eine bessere Ueber- 
correctur der Wirbelsäule erzielen lässt. Wenn nun zu Anfang hori- 
zontal, z. B. auf 20 kg extendirt wurde, so geht dieser Zug durch 
das Nachgeben des Zugmaterials incl. Körper allmählich auf 10 bis 
15 kg zurück, so dass dann bei Fortsetzung der Uebungen eine 
stärkere Uebercorrectur sich ergibt. 

Was nun die Leistungsfähigkeit des Apparates angeht, so glaube 
ich es wohl als einen besonderen Vorzug ansehen zu dürfen, dass 
eine exacte Dosirung möglich ist, dass ferner eine Uebercorrectur 
leicht und sicher ausgeführt werden kann. Gerade die Mobilisation 
der Wirbelsäule, welche doch jeder Fixation durch Verbände natur- 
gemäss vorangehen soll, kann mittelst exacter Dosirung des Appa- 
rates in kürzester Zeit erreicht werden. So kann man bei den 
mobilen Skoliosen des ersten Decenniums, selbst bei den schwersten 
Formen, nach einer 8tägigen Behandlung eine absolute Uebercorrectur 
yon rechts nach links oder umgekehrt erreichen. 

Die Uebungen werden täglich 1 — 2mal vorgenommen. Die 
weitere Behandlung ist nun verschieden. Eine Fixation mittelst 
ßipscorset geschieht nur ausnahmsweise. W^enn eine Fixation in 
Gips erfolgt, so lege ich stets in Uebercorrectur den Verband an. 
Einen grösseren Werth lege ich auf das Tragen eines rationellen 
Stützapparates. Da erscheint mir das von Bade angegebene Corset 
(Congress 1903) am besten allen Anforderungen zu entsprechen. Zu 
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schätzen ist an diesem Apparat die Dosirung und die Ausschaltung 
der Belastung für Bauch und Brust. Letztere bleiben frei und können 
sich ausdehnen. Ein ganz besonderer Vorzug des Gorsets ist die 
Vcrstellbarkeit, entsprechend den Fortschritten der Mobilisation der 
Wirbelsäule. Neben diesem Hilfsapparat wird es unsere Aufgabe 
sein, auch für die Nachtzeit den Patienten ein geeignetes Lager zu 
schaffen. Zur Zeit sind die bekannten in Gorrecturstellung gewon- 
nenen Lagerungsapparate allgemein in Oebraüch. Der Werth dieser 
Apparate kann erst dann gewürdigt werden, wenn häufiger eine Er- 
neuerung desselben stattfindet, damit dem durch die Behandlung ge- 
wonnenen Resultat Rechnung getragen wird. Ich habe deshalb 
Lagerungsapparate construirt, welche in ihrer Stellung verändert 
werden können und eine exacte Dosirung täglich zulassen. Bisher 
hat derselbe nur bei kleinen Kindern als portativer Apparat Ver- 
wendung gefunden, ich werde denselben auch auf die Nachtbehand- 
lung übertragen und demnächst veröffentlichen. 



XVI. 

Ein neuer Osteoklast'). 

Von 

Dr. med. Ferd« Schnitze-Duisburg, 

chii'urgischer Oberarzt am St. Vincenz-Hospital. 

Mit 7 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Die Bestrebungen, bei allen Correcturen des Klumpfusses den 
blutigen Eingriff zu vermeiden, stehen schon zwei Decennien im 
Vordergrund orthopädisch-chirurgischer Leistungen. Die blutigen 
Operationen sind mit Recht wohl ganz zurückgedrängt. Nur hier 
und da werden Stimmen laut, welche für diese Methoden eine Lanze 
brechen. Es mögen verschiedene Gründe hierfür massgebend sein 
und zwar einerseits die erschwerte Modellirfähigkeit des jugendlichen 
Klumpfusses, andererseits die erhöhte Neigung zu Recidiven. Nicht 
leugnen lässt sich, dass die Klumpfusstherapie durch Einführung der 
verschiedenen Hilfsapparate von Lorenz, Heusner etc. wesentlich 
erleichtert und vereinfacht worden ist. Nichtsdestoweniger bedarf 
es doch ganz besonderer Massnahmen, um die Uebercorrectur eines 
Klumpfusses zu bewerkstelligen. Den Fuss aus der Spitzfussstellung 
herauszubringen und in die Normalstellung überzuführen, kann unter 
Umständen in eine Kraftleistung ersten Ranges ausarten. Die von 
Heusner angegebenen, dem Fuss angepassten grossen Hebel leisten 
hier schon grosse Dienste und bewirken eine ausgeprägte Correctur 
und Mobilisation des Fusses. Bei kleinsten Füssen in der erwähnten 
Weise die Widerstände zu brechen, war häufig, wie dies auch von 
anderen Seiten seine Bestätigung finden wird, mit grössten fast un- 
überwindlichen Schwierigkeiten verknüpft. Dies hat mich veranlasst, 
einen einfachen Apparat herzustellen, welcher eine Beseitigung jeg- 
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liehen Widerstandes auch bei den kleinsten Füssen in kurzer Zeit 
bewirkt. 

Der Apparat (Fig. 1) ist folgendermassen construirt. Zwei 
derbe Bretter aus Buchenholz sind durch ein festes Charnier ver- 
bunden. Das eine Brett ist 60 : 20 cm , das andere 50 : 20 cm. 
Ersteres ruht auf dem Tisch und wird mit einer Schraubzwinge an 
demselben befestigt; das aweite lässt sich auf- und zuklappen und 
Fig. 1. 



hat an seinem äussersten Ende einen festen Querstab mit Hand- 
griffen. Gummiplatten oder dickster Filz dienen als Polstereinlagen. 
Die Handhabung des Apparates ist nun folgende. Erst nach- 
dem die Supinationsstellung des Fusses beseitigt — i\es ist conditio 
sine qua non — kann der Apparat seine Wirksamkeit entfalten. 
Durch den Lorenz'schen Osteoklasten oder auch manuell erreichen 
wir in kurzer Zeit die volle Beseitigung der Supination. Es ver- 
bleibt uns nunmehr die grosse Arbeit, die Spitzfussstellung zu be- 
seitigen. Nicht mit einer Tenotomie ist dies zu machen, so ver- 
führerisch dies auch zu sein scheint. Hier soll die Tenotomie stet- 
streng contraindicirt sein. Ein Redressement des Knocheus ist un- 
bedingt erforderlich, um den Sinus tarsi modellirfähig zu gestalten. 
Dies ist nun Aufgabe unseres neuen Osteoklasten. Das Bein wird 
auf den offen geklappten Apparat gelegt und das Knie auf dem- 
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selben in Rotation nach innen von einem Assistenti^n festgehalten. 
Der Operateur umfasst mit der Rechten das Fuss^elenk, mit der 
Linken Qbemimmt er die Führung des Fusses. Durch die Rotation 
des Beines ist der Fuss ebenfalls einwärts rotirt. Letzterer muss 
nun vom Operateur etwas aufgerichtet werden. Man umfasst daher 
den Vorderfuss und sucht denselben in die Normalstellung über- 
zufahren. In dieser Position lässt man dann den Apparat wirken. 
Fig. 2. 



Doppelseitiger Kluinpfiiaa eioes äjahrigen Knaben, 

Die Stellung des Fusses wird verändert, sobald nothwendig; 
die Widerstände werden controlUrt und jedesmal die Stelle des 
Fusses eingestellt, deren Widerstand noch nicht gebrochen. Dies 
erreicht man dadurch, dase man den Vorderfuss allmählich in Aussen- 
rotation UberfDhrt. Die Hand des Operateurs wird etwas mit- 
gequetscbt, ohne zu Schaden zu kommen. Durch sein Commando 
wird er dies leicht verhüten können. Ist der erste Widerstand Ober- 
wunden, so genUgt es durch Zug an der kleinen Zehe den Fuss ein- 
zustellen. Auch kann man durch Anlegen von BindenzUgeln die 
Fuhrung des Fusses besorgen, am besten dirigirt jedoch die Hand 
des Operateurs. 

Unter der Einwirkung des Apparates sind in kurzer Zeit die 
Widerstände beseitigt. Die Eraftwirkung ist eine allmähliche, aber 
jedesmal in kurzer Zeit eine so intensive, dass jeder Widerstand 
weichen muss. Die sichere Wirksamkeit des einfachen Apparates 
beruht darauf, dass eine ganz momentane, sehr schwere Gewalt ein- 
wirken kann, ohne zu schaden. Die Gewalteinwirkung ist ganz ad 
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libitum zu verändern, je nach dem Commando des Operateurs. 
Correctur in einer Sitzung ist das Ideal, wenn nicht, so muBs das 
Redresaetnent nach einigen Ti^en wiederholt werden. Jedoch nie 
soll man zu lange warten, weil alsdann wieder Vernarbung und neue 
Verletzungen resultiren. Durch die vielen Correctureo werden die 
Gelenke der Fusawurzel ganz ankylotisch, indem bnid hier, bald dort 
eine Verletzung gesetzt wird. Der Fusswurzelbezirk verwandelt sich 

Fig. 3. 



Anlage dar Bindenzitgel. 

dadurch in eine starre Masse, er wird der Correctur schwerer zu- 
gänglich und erhöht die FunctionsstSrungen. 

Die kleinsten Fflsse machen uns bekanntlich die grössten 
Schwierigkeiten. Wesentlich sind wir auf die Handcorrectur an- 
gewiesen und können von keinem Hilfsapparat Qebrauch machen. 
Gerade hier läest uns vielfach die Hand im Stich, ebenso auch der 
für kleine Ftlsse construirte Lorenz'sche modificirte Osteoklast von 
Stille. Es kommt dann zu Halbcorrecturen und die sogen. Recidive 
sind sicher. So hat denn Lauenstein auf Grund ungünstiger Et- 
fahrungeu jüngst wiederholt die blutige Operation nach Ogston 
ausgeführt , ebenso Wi c si n ge r. Ich glaube nun , dass letztere 
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:i OsteokUaten u 

Fig. 8. 



Beseitigting »llfr Wid 
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Autoren diesen operativen Eingriff sicher entbehren können, 
sie von dem Osteoklasten Gebrauch machen. 



Oarreotiir, durch Fingerdruck gebaltsn. 

Der Osteoklast vereinigt seine Vorzüge in äusserster Einfach- 
heit und in sicherer Wirksamkeit. Seit einem Jahre habe ich den* 
selben in Gebrauch. Es ist wirklich erstaunlich, in welch kurzer 



Zeit gerade bei den kleinsten KlumpfUssen die Widerstände über- 
wunden werden. Irgend eine äussere Verletzung ist bei dieeer 
Methode nicht zu befürchten. In einzelnen Fällen habe ich nach 
dem ersten Verband — nach 8 Tagen — das ßedressement wieder- 
holen mtlssen. 
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Auch beim Eingipsen mache ich vom Princip meiner Methode 
Gebrauch. Ich benutze nämlich zur bequemen und sicheren Ueber- 
sicht einer rechtwinkligen Fussstellung ein rechtwinklig stehendes 
Brett, welches durch seine Charniere ein Zuklappen gestattet. 
Dieses verwerthe ich auch bei der Anlage des Gipsverbandes. Es ist 
nämlich eine wohl allgemein gemachte Beobachtung, dass bei den 
kleinsten Klumpfüssen die Widerstände, welche man eben beseitigte, 
bereits beim Anlegen des Gipsverbandes sich in bestimmtem Maasse 
wieder einstellen. Durch das Brett bekomme ich eine bequeme 
Handhabe, die Widerstände völlig wieder auszuschalten. Der Fuss 
wird auf das Brett gelegt und einfach im Gipsverband in die Ueber- 
correctur gebracht, man kann, ohne zu schaden, einen Druck aus- 
üben. Bricht der Verbaud, wie dies meist und zwar oberhalb des 
Fussgelenks der Fall ist, so lässt man den Verband erst trocknen, 
legt dann die Bruchstellen an einander und iixirt mit einer Binde, 
welche man beliebig fest anziehen kann, da der Verband er- 
starrt ist. 

Zum Schluss füge ich zur besseren Orientirung eine Anzahl 
von Bildern bei, welche die einzelnen Phasen der Correctur dar- 
stellen. 

Fig. 2 stellt den doppelseitigen Elumpfuss eines 2jährigen 
Knaben dar, welcher seit dem ersten Lebensmonat in Behandlung 
war. Anfangs mit Schienen und Gipsverbänden behandelt, soll er 
in den letzten Monaten Schienen apparate getragen haben. 

Fig. 3 demonstrirt die Anlage der Zügel. Ein Zügel um den 
Hinterfuss, ein Zügel um den Vorderfuss. Ich betone hier, dass 
ich die Zügelführung nur in Ausnahmefällen für nothwendig halte. 
Im allgemeinen genügt die Hand, welche zweifellos eine sichere 
Einstellung der Widerstände gewährleistet. 

Fig. 4 zeigt die Wirkung des Osteoklasten unter Zügelzug. 

F'ig. 5 gibt ein Bild in extremer Dorsalflexion, nachdem alle 
Widerstände beseitigt. 

Fig. 6 präsentirt den corrigirten Fuss, welcher durch Finger- 
druck in der corrigirten Stellung gehalten wird. 

Fig. 7 bietet das Bild der Vollcorrectur. 



XVII. 

Die Therapie der Klumpfüsse Neugeborener in den 
ersten Wochen nach der Greburt'). 

Von 

Julias Finck. 

Mit 21 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Meine Herren! Vor mehr als 3 Jahren beschrieb ich, als An- 
hang zu meiner Arbeit ^Zur Klumpfussbehandlung* (Volkmann'sche 
Vorträge N. F. Nr. 285) meine ersten Versuche, den Klumpfuss der 
Neugeborenen möglichst unmittelbar nach der Geburt zu redressiren. 
Es waren nur Versuche gewesen, gering an der Zahl, aber in 
ihren schönen Resultaten derartig aufmunternd, dass ich nicht umhin 
konnte, darüber zu berichten, trotzdem die Technik noch vieles zu 
wUnschen übrig liess. Ich zog es aber vor, nicht länger damit zu 
warten, weil die Aussicht, in absehbarer Zeit über genügendes 
Material zu verfügen, eine sehr geringe war. 

Die Nachprüfung, um welche ich bat, wurde auf Veranlassung 
Sr. Exe. V. Bergmann von Dr. v. Oettingen, Assistenzarzt der 
Berliner chirurgischen Klinik, vorgenommen. 

An der Hand des reichen Materials der Klinik kam er zum 
Schlüsse, dass das Redressement der Klumpfüsse Neugeborener ein 
lohnender und völlig gefahrloser Eingriff sei, dass aber die von mir 
angegebene Methode, sowohl des Redressements selbst, wie des nach- 
folgenden Verbandes, sich nicht gut dazu eigneten, besonders weil 
der Verband eine zu sorgfältige Beaufsichtigung verlange, was bei 
poliklinischen Fällen nicht gut möglich sei. 

Er arbeitete in der Folge eine eigene Methode aus, über welche 
und über die mit ihr erzielten Resultate er in der Berliner klinischen 
Wochenschrift 1902 Nr. 26—28 berichtete. 



Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft fOr 
orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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Die Methode v. Oettingen^s zeichnet sich durch eine fast 
verblüfFend einfache Verbandtechnik aus und auch der zur Nach- 
behandlung verwendete öummiriemen lässt an Einfachheit und — 
das will schon was bedeuten — Billigkeit nichts zu wünschen übrig. 
Sie ist aber nicht einwandsfrei. 

Nach meiner Ueberzeugung ist eine der Hauptursachen des 
Recidivs das Zurückbleiben der Ferse in Supinationsstellung. Das 
Princip der Uebercorrectur ist entstanden aus der Beobachtung, 
dass immer ein Zurückgehen um ein bestimmtes Maass zur fehler- 
haften Stellung hin stattfindet. Bei der Uebercorrectur erwarten 
wir daher ein Zurückgehen auf eine gewünschte gute Mittelstellung, 
welche der normalen entspricht. Bleibt daher die Ferse beim Klump- 
fasse auch nur um ein geringes in der fehlerhaften Stellung zurück, 
dann müssen wir ein noch weiteres Zurückgehen mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit erwarten. 

Es muss also bei der Correctur des Klumpfusses die supinirte 
Ferse in gleicher Weise stark pronirt werden, wie der vordere und 
mittlere Fussantheil. Ein Verband aber, welcher die Ferse nicht 
mit fasst, wird daher letztere mehr weniger in Supinationsstellung 
zurücklassen und zwar um so mehr, je schwerer und starrer der 
Klumpfuss ist. 

Der Oettingen'sche Verband fixirt aber den redressirten Fuss 
mit einer Binde so, dass die Ferse frei bleibt; dasselbe macht der 
zur Nachbehandlung gebrauchte OummizUgel. 

Bleibt nun eine auch noch so geringe Supinationsstellung der 
Ferse nach, dann können die Kranken wohl die ganze Sohle auf- 
setzen, sie rotiren aber die Füsse einwärts. Es tritt also das ein, 
was V. Oettingen durch die Innenrotation erklärt wissen will. 

Dass eine Innenrotation existirt, ist für mich zweifellos. Ebenso 
zweifle ich aber nicht daran, dass nur ein verhältnissmässig kleiner 
Theil sie hat. Ich habe nicht gefunden, dass die Innenrotation ein 
Hindemiss gegen das gerade Aufsetzen der Füsse zu sein braucht, 
weil ein gewisses Plus an Abduction im Talocruralgelenk resp. 
Aussenrotation genügt, um sie zu paralysiren. v. Oettingen ver- 
legt aber die Correctur der Innenrotation ins Kniegelenk, indem er 
dieses, bei rechtwinkliger Beugung, kräftigst nach aussen rotirt. Ob 
dadurch aber eine wirkliche Correctur im Sinne eines Dauerresultates 
entsteht, erscheint mir fürs erste noch fraglich. Vorläufig sehe ich 
daher in der Fixiruug des Fusses bei Beugestellung des Knies nur 
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ein gewandtes technisches Manöver, dazu dienend, der Binde eine 
feste Angriffsfläche zu verschaffen. Mir scheint es aber auch, dass 
diese Art der Fixirung ihre Nachtheile hat. Denn 1. leidet darunter 
die Beurtheilung, ob der Fuss selbst genügend abducirt ist, 2. kann 
eine Cachirung einer noch vorhandenen Spitzfussstellung stattfinden, 
da ja der M. gastrocnemius bei rechtwinkeliger Beugung im Knie 
bedeutend erschlafft. 

Nichtsdestoweniger sehe ich die v. Oettingen'sche Methode 
als eine recht werthvoUe Errungenschaft an, vor allen Dingen des- 
halb, weil sie wegen ihrer einfachsten Mittel für jedermann zu hand- 
haben ist, was ich von meiner Methode nicht sagen kann. Auf dem 
flachen Lande, in kleinen Städten, überall dort, wo eine orthopädische 
Anstalt schwer zu erreichen ist, wird durch diese poliklinische Me- 
thode jedem Chirurgen ein Mittel in die Hand gegeben, durch that- 
kräftiges Eingreifen die verzweifelten Mütter schnell zu trösten. 
Ich habe schon in meiner oben erwähnten Arbeit darauf hingewiesen, 
dass, wenn das Resultat auch nicht immer gleich ideal sein sollte, 
man doch späterhin, bei der Nachcorrectur, leichte Arbeit vor- 
finden wird. 

Ich persönlich bin hoch erfreut, dass meine Idee, den Klump- 
fuss des Neugeborenen womöglich unmittelbar nach der Geburt zu 
redressiren, in solch einfacher Art, wie sie die Oettingen'sche 
Methode gibt, verkörpert wurde. 

Wenn ich es dennoch unternehme, Ihnen meine Methode vor- 
zulegen, so geschieht es deshalb, weil sie der Oettingen'schen ent- 
schieden überlegen ist, sowohl in den Resultaten, als auch in der 
Zeit, während welcher diese erzielt werden können. 

Meine Methode ist eine chirurgisch-orthopädische, sie arbeitet 
mit Mitteln, wie sie zum Theil wenigstens nur dem orthopädisch 
geschulten Arzte zur Verfügung stehen. Ohne im geringsten com- 
plicirt zu sein, stellt sie an die technischen Fertigkeiten ziemlich 
hohe Anforderungen, sie verlangt daher vor ihrer Anwendung gründ- 
liche vorherige Einübung. 

Die Behandlung umfasst das Alter bis zu 3 Monaten, man kann 
sie unbedenklich beginnen, sobald nur das Kind einige Tage alt ist. 
Meine jüngste Patientin war 5 Tage alt. Das Redressement findet 
ohne Narkose statt und je jünger das Kind ist, um so unempfind- 
licher verhält es sich gegenüber dem Eingriff. Das Alter von 3 Mo- 
naten ist, wie ich gefunden habe, die Grenze nach oben, bis zu 
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welcher ohne Narkose redressirt werden kann, später wird es zur 
Quälerei und muss die Narkose zu Hilfe genommen werden. Auch 
muss man die Fälle von sehr schwerem Klumpfüsse, wenn sie älter 
als 3 Wochen zur Behandlung kommen, für eine spätere Narkose 
hinausschieben. 

Die Methode zerfällt in 5 Abtheilungen. 

1. Das Redressement. 

2. Der Verband. 

3. Das Nachcorrigiren mit dem Verbände bis zur üebercorrectur. 

4. Die Ruheperiode. 

5. Die Nachbehandlung. 

1. Das Redressement. 

Dabei erfasst man das Füsschen zwischen die Daumen beider 
Hunde einerseits und die Zeige- und Mittelfinger andererseits. Die 
Daumen liegen auf- oder nebeneinander auf dem Klumpfusshöcker, 
Zeige- und Mittelfinger umklammern einerseits von hinten herum- 
greifend die Ferse, andererseits von oben herübergreifend den 
Vorderfuss. Man fasst kräftig zu, stemmt die Daumen fest gegen 
den Taluskopf und zieht und biegt mit den übrigen Fingern. Man 
arbeite schnell und gleichmässig, dann hat man das winzige Füsschen 
in längstens einer Minute redressirt. In manchen Fällen begegnet 
man einem stärkeren Widerstände, dann arbeite man etwas länger, 
begnüge sich aber, falls das Redressement zu schwer sein sollte, 
mit dem Ausgleich der Adduction des Vorderfusses. Die Correctur 
der Adduction muss immer vollkommen gelungen sein, das ist Be- 
dingung für den Erfolg. Immerhin wird es in den meisten Fällen 
gelingen, die ganze Correctur bis auf den Spitzfuss besorgt zu haben. 
Wenn nicht, dann kann man am nächsten Tage noch eine Etappe 
dransetzen. Damit muss aber das Redressement sein Ende gefunden 
haben. Den Spitzfuss lässt man bestehen. 

2. Der Verband. 

Das Material dazu muss bis aufs letzte Stück fertig daliegen, 
damit kein unnützer Aufenthalt entstehe. Während der Verband- 
anlegung fixirt man das Füsschen in Correcturstellung mit «iner 
Hand und arbeitet von jetzt an mit einer Hand weiter, leiht sich 
aber die freie Hand des Assistenten. Bewegungen des Fusses mOssen 
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vermieden werden. Man wird die Wahrnehmung machen können, 
dass in den meisten Fällen die Kleinen sich ruhig verhalten, wenn 
ihr Fuss nur nicht gerührt wird. 

Das Beinchen wird jetzt vom unteren Drittel des Oberschenkels 
an bis zur Fussspitze mit der von mir schon in meiner oben er- 
wähnten Arbeit angegebenen Elebeflüssigkeit bestrichen. Diese hat 
folgende Zusammensetzung: 

Terebinth. venetian. 15,0 
Mastix 12,0 

Colophonium 25,0 

Resina alb. 8,0 

Spirit. vini 90 > 180,0 
M. Filtra! 

Dr. V. Oettingen nimmt 28,0 Colophonium und dazu noch 
20,0 Aether, mir hat aber bisher in allen Fällen mein Recept 
genügt. 

Ein Stück fertiggeschnittener Rollwatte wird nun schnell um das 
Füsschen bis zu den Knöcheln incl. herumgelegt und mit einer Mull- 
binde festgezogen. Darauf wird das Füsschen in die innen durch 
Kratzer angerauhte Aluminiumsohle hineingedrückt, und nun folgt 
das Legen der Binde. Die Binde besteht aus feinstem weichem 
Flanell und ist 2^/2 — 4 cm breit und 5 — 7 m lang. Indem man 
die Bindenrolle mit der gleichnamigen Hand fasst, legt man das 
Ende derselben recht schräg von oben aussen nach unten innen über 
dem Knie an den Oberschenkel des Kindes an. Ein Assistent stellt 
sich hinter das Kind und umfasst mit ganzer Hand von unten her 
so hoch oben als nur möglich den Oberschenkel des Kindes. Mit 
seinem Daumen drückt er das Bindenende an die Haut an, wo es 
auch sogleich anklebt (Fig. 1). 

Die Binde wird nun unter dem Knie durch von innen nach 
aussen in 1 — 2 Spiraltouren um den Unterschenkel herum geführt bis 
zum lateralen Knöchel. Sie soll, ohne zu schnüren, der Haut glatt 
und faltenlos anliegen. Eine Deckung des Unterschenkels mit den 
Spiraltouren soll nicht stattfinden, im Gegentheil, es muss zwischen 
den Touren Haut frei bleiben, üeber der Fussbeuge, welche ge- 
polstert ist, geht die Binde auf die mediale Fussseite über, um die 
Sohle herum die Ferse fassend, und nun directen Wegs nach oben, 
längs der äusseren Wadenseite zum Daumen des Assistenten, um 
welchen sie einmal herumgeschlungen wird, nachdem man sie fest 
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angezogeo bat. Indem der Assistent den Daumen an die Haut des 
Kindes andrückt, erhält er die Binde gespannt. Die Häkchen der 
Sohle verhindern ein Abrutschen der Binde. 



Durch von ohen nach unten laufende Circulärtouren wird weiter 
dieser so gebildete erste Zügel, welcher die Ferse pronirt, an den 
Unterschenkel angedrückt und zum Ankleben gebracht. Man ver- 
meide eine Schnürung, welche nie stattfinden darf. Die Circulär- 
Kg. 2. 



touren setzt man bis zur Fussspitze fort; sie müssen fest dem Fusse 
anliegen. Jetzt bildet man einen vorderen äusseren Zügel, mit 
welchem man ebenso verfährt, wie mit dem hinteren (fig. 2). Den 
Bindenrest benutzt man dazu, um den Verband am Fussgelenk und 
am Knie zu verstärken und zum Schluss die vom Daumen des Assi- 
stenten herabgestreiften Bindenscbleifen, nachdem man sie herunter- 
geklappt hat, zu befestigen. 
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Damit ist der Zweizügelverband fertig und wird man sich 
überzeugen, dass er ganz tadellos die Correctur erhält. Der hintere 
Zügel hat die Aufgabe, die Ferse zu proniren, der vordere die, den 
vorderen Fusstheil zu abduciren, zu proniren und dorsalwärts zu 
flectiren. Die Sohle hat die Aufgabe, das Ganze gewissermassen 
zusammen zu halten, den Fuss als Oanzes zu fassen. Zudem schützt 
sie den äusseren Fussrand vor Druck. Hat man die Adduction des 

Vorderfusses vollständig vernichtet, dann wird der 
innere Sohlenrand nicht drücken. Man überzeugt 
sich davon am nächsten Tage und muss man, falls 
man die Spitze der grossen Zehe stark geröthet 
vorfindet, den Verband abnehmen und die Sohle nach- 
biegen, indem man sie etwas zusammendrückt und 
zwar in der Richtung des Pfeils auf beistehender Skizze (Fig. 3). 
Der Fuss wird dadurch etwas zwischen die beiden Flächen der 
Sohle geklemmt und sein medialer Rand vor Berührung mit der 
Sohle geschützt. 

Zu Decubitus darf es auf keinen Fall kommen. Wenn es 
irgendwo drückt, dann sind die Kinder unruhiger als gewöhnlich. 
Man sehe lieber einmal zu viel als zu wenig nach und findet man, 
dass der Fuss noch zur Adduction hin federt, so muss man kurz 
entschlossen das Federn durch erneute Redression vernichten. Ein 
offener Decubitus stört das weitere Behandeln ungemein. Findet 
man, dass eine Druckstelle schwarz ist, dann bedeckt man sie mit 
einer dicken Schicht Xeroform, welches sehr gut trocknet und die 
Abstossung des Decubitus verhindert. Es ist gut, wenn man seiner 
Sache nicht sicher ist, gleich am Anfange, vor dem ersten Verbände 
ein kleines Depot von Xeroform am Capitulum metatarsi I abzulagern. 
Ich habe nur im Anfange hier und da einen leichten Decubitus be- 
kommen, später nie mehr. Zur Röthung kommt es öfter noch, nie 
aber zum Brandigwerden. 

3. Die Nachcorrectur. 

Der Verband bleibt nach einem gut gelungenen Redressement 
3 — 4 Tage unberührt. Darauf wird folgendermassen weiter corrigirt. 

Der Verband wird bis auf den vorderen äusseren Zügel los- 
gemacht, alles übrige bleibt am Fusse daran. Die Binde wird auf- 
gerollt und nun legt man wieder einen hinteren und einen vorderen 
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ZQgtil an, indem man jedesmal beim Anspannen des Zügels mit der 
Hand den Fuss leicht corrlgirt. Macht man die Etappe in dieser 



Art täglich einmal, dann ist sehr bald die äusserste Uebercorrectur 

erreicht, bis auf einen kleinen Rest Spitzfuss, gegen welchen der 

Flg. 5. 



Zveizügelverband machtlos ist. Zur ausgiebigen Dorsalflexion kommt 
der Dreizügelverband in Anwendung (Fig. 4). 

Man verfährt folgendermassen : Nachdem der vordere äussere 
ZOgel Über den Assistentendaumen geschlungen ist, kehrt er zum 

VerbudlDDgsn d. DcnlBcb. Ue9«llecb>rt f. ortbopäd. CtairnTgl«. III. Bd. 11. H 
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inneren Fussrande zurück, umschlingt vorne die Sohle und geht als 
Verdoppelung des vorderen äusseren Zügels wieder zum Daumen 
zurück. Während der Anspannung des vorderen inneren Zügels wird 
der Spitzfuss mit der Hand etwas corrigirt. Wie der fertige Drei- 
zügelverband aussieht, zeigt Fig. 5. 

Von dem Redressement an gerechnet bis zur absoluten üeber- 
correctur vergehen im Mittel 2 Wochen. Während dieser Zeit wird 
hier und da zwecks ControUe die Binde ganz entfernt und eine neue 
genommen. Auch wird dann, nach Entfernung des Klebstoffes mit 
Spiritus, das Beinchen leicht massirt. Gewöhnlich ist der Fuss etwas 
geschwollen. 

4. Die Ruheperiode. 

Nach vollendeter Correctur wird der Verband entfernt und ein 
Modell zum Apparate gemacht. Darauf folgt mit einer neuen Binde 
der Zweizügelverband bei äusserster Correcturstellung , wobei jetzt 
die Dorsalflexion keine Hindernisse erfährt. Wer Acetoncelluloid vor- 
räthig hat, thut gut, damit die Oberfläche des Verbandes leicht ein- 
zureiben. Nothwendig ist das nicht. Der Verband hält auch so vor, 
wenn man nur dafür sorgt, dass die obersten gelockerten Schichten 
wieder angezogen werden, was die Mutter selbst besorgen kann. Kam 
früher der Patient täglich, so wird er jetzt jeden dritten Tag be- 
stellt. Die Mutter v^rd streng angewiesen, den Verband trocken zu 
erhalten. Der beste Nässeschutz ist das Herauslassen 
des verbundenen Fusses aus den Windeln und Decken. 
Dr. V. Oettingen empfiehlt einen dicken wollenen Strumpf auf den 
Verband zu ziehen und ihn mit Lycopodiumsamen zu bestreuen. Die 
Mutter erhält auch noch folgende strenge Vorschrift, welche auch 
für die ganze Zeit der Nachbehandlung gilt : Beim Herumtragen darf 
das kranke Beinchen nicht an den Leib der Mutter herankommen, weil 
das Füsschen sonst in die Varusstellung gedrängt wird. Bei doppel- 
seitigem Leiden muss das Kind so getragen werden, dass beide 
Beinchen frei heraushängen. Bei Kindern, deren Mütter diese Regel 
nicht begreifen, wird das Füsschen recidiviren, welches beim Herum- 
tragen beständig an den Leib der Mutter herangedrückt wurde. Auch 
dürfen die Füsse nie mit einer schweren Decke bedeckt werden. 

Der Ruheverband bleibt so lange liegen, bis jede Spur von 
Schwellung vorüber ist, und noch etwas darüber. 10 — 14 Tage sind 
in den meisten Fällen genügend, unterdessen ist der Apparat fertig 



^ 
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geworden. Von Beginn der Behandlung bis hierher ist ein 
Zeitraum von circa einem Monat verstrichen. 

5. Die Naohbflliandlung. 
Diese besteht nur im Tragen des GummizDgelapparates und in 
Massage. Eine mobiÜsirende Gymnastik ist absolut unnöthig. Das 
Mobilisiren und das Einschleifen der Gelenke besorgen die Kleinen 
selbst. Ein kleines Kind, welches frei daliegt, bewegt seine Bein- 
chen fortwährend, indem es sie abwechselnd beugt und streckt. Die 
drei QnmmizUge des Apparates (s. Fig. 6) hindern die Plantaräexion 
Fig. 6. 



nicht. Sie werden aber jedesmal dabei angespannt und führen den 
Fuss wieder richtig in die corrigirte Lage zurUck. Durch dieses 
beständige Hin und ZurUck erfolgt eine so ausgiebige Mobilisimng 
der Gelenke in einer bestimmten Richtung durch den kleinen Patienten 
selbst, wie man sie sich besser gar nicht wUnschen kann. Und ge- 
rade dieser Umstand bewegt mich, auf diesen Apparat, welcher mir 
bei der Behandlung älterer Einder unschätzbare Dienste leistet 
(Fig. 7 u. 8) , bei der Behandlung des Neugeborenen nicht zu ver- 
zichten, obgleich er wegen des beständigen Wäschewechseins manche 
Scbeerereien macht. Die MQtter nehmen die MUhe aber ganz gerne 
auf sich, und haben es bald gelernt, mit dem Apparat kunstgerecht 
umzugeben. Das Massiren überlasse ich ebenfalls den Müttern, welche 
schon zeitig, eventuell am gesunden Bein oder am Arme, im Streichen 
nnd Kneten unterwiesen werden. 

Der Apparat wird einen Monat ununterbrochen getragen, darauf 
allmählich während des Tages fortgelassen bis auf 2 Stunden, welche 
der oben erwähnten Gymnastik dienen. Des Nachts schläft der kleine 
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Patient im Apparate, bis 6 Monate herum aiod, worauf der Apparat 

g«iz fortgelassen wird. Dazwischen haben sich die Patienten einmal 

Fig. 7. 



Torzustellen. Die Nachbehandlung ist somit die denkbar einfachste 
und verlangt Ton der Mutter nur einige Sorgsamkeit im Anziehen 
des Apparates. 

Was nun den Apparat anbetrifft, so wird er aus Acetoncellu- 
loid gemacht. Celluloid ist wohl das einzige Material, welches ein 
Fig. 8. 



häufiges Xasswerden vertragt. Der Apparat besteht aus Beckensttlck, 
Kniehalse und Sohle. BeckenstUck und KniehUlse werden durch ein 
Riemchen aussen mit einander verbunden, KniestUck und Sohle durch 
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drei Gummizüge. Der Zug der letzteren wird somit auf das Becken 
übertragen, ohne dass irgendwo ein Chamier angebracht wird, welches 
nur die freie Bewegung hindern könnte. 

Das Modell zum Apparate wird mit Gipsbinde gemacht, der 
Beckentheil, während das Kind über einer Lücke zwischen zwei 
Polsterkissen liegt. Man wird die Bemerkung machen können, dass 
ein neugeborenes Kind in einer ganz typischen Stellung daliegt. Die 
Beinchen sind etwas an den Leib herangezogen und nach aussen rotirt, 
die Eniee flectirt. Dieser Lage entsprechend wird der Apparat ge- 
baut. Das Modell zum Beckentheil muss also etwas auf den Ober- 
schenkel herübergehen, während das Bein in der Hüfte flectirt ge- 
halten wird. Dadurch erhält der untere Rand des Beckentheils eine 
aufwärts gebogene Form, welche wichtig ist, damit der untere Rand 
nicht drückt, wenn das Kind seine Beinchen heranzieht. Da man bei 
einem kleinen Kinde von Taille nicht reden kann, so wird beim 
Hartwerden des Gipses eine Rinne eingerieben, welche wenigstens 
ins Unterhautfett sich eindrückt. Das Modell zum Knie wird bei 
stumpfwinkliger Beugung genommen, dasjenige zur Sohle mit 
einem weichen dünnen Carton, auf welchen man sich die Contour 
der Fusssohle anzeichnet. Den medialen Rand zeichnet man aus 
freier Hand daran, schneidet das Stück aus, und probirt es am 
Fusse an. Da die Sohle über der Wattepolsterung passen soll, 
so muss diese natürlich berechnet werden. Das Modell muss die 
Form beistehender Skizze (Fig. 8a) haben, a ist die 
eigentliche Sohle, b der mediale Rand, welcher am a ^'^^ 
und b verbindenden Stege aufwärts gebogen wird. Die 
Kanten c — d, e — f werden durch Biegen entsprechend 
zur Berührung gebracht, bei b wird der Rand über den 
Fussrücken hinübergebogen. Die Punkte i, J2 und 3 
bezeichnen die Stellen an der Sohle, wo die drei 
Häkchen angeniethet oder angelöthet werden. Die 
Häkchen müssen die Form haben, wie sie Fig. 9 wiedergibt, sie 
werden aus Kupferdraht gebogen. Die Sohle selbst wird aus Alu- 
miniumblech oder aus izanz dünnem verzinktem _. ^ 

. Fi£r. 9. 
Eisenblech gemacht ; man muss sie mit grösster ' ' 

Leichtigkeit mit den Fingern nachbiegen kön- ^ y^ ) 

nen. — Die Kniehülse reicht nach innen so 

weit, dass die Genitalien nicht mit ihr in Berührung kommen, nach 
hinten und seitlich bis zur queren Glutäalfalte. Sie wird durch einen 
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Lederriemen aussen auf einem Enöpfchen geschlossen. Nach unten 
reicht sie vorne bis zur Knielinie, hinten bis etwas auf die Wade. 
Das Eniestück hat aussen auf der Höhe des Fibulaköpfchens einen 
Spiralhaken, auf welchen zwei kleine Ringe kommen. Der eine Ring 
ist für die beiden äusseren Gummizüge, der andere für den inneren 
bestimmt. 

Das Beckentheil wird Torne geschnürt, vorne ist es ganz 
schmal, hinten breiter. Der Lederriemen, welcher Becken- und 
Eniestück zusammenhält, muss genau seitlich angebracht werden. 
Am Beckenstück muss er sich drehen können, am Kniestück ist eine 
kleine Schnalle angenäht, durch welche er durchgezogen wird. Die 
Celluloidhülsen werden so dünn wie nur möglich hergestellt, die 
Ränder werden nicht vernäht, sondern mit Acetoncelluloid ver- 
strichen. 

Der Apparat wird so angezogen : Zuerst wird das Beckenstück 
angelegt und gut verschnürt. Darauf legt man das Kniestück daran, 
und zieht es mit dem Seitenriemen etwas höher hinauf, als es eigent- 
lich kommen soll, worauf es geschlossen wird. 

Die Sohle wird folgendermassen angebracht: Li die beiden Ringe, 
welche im Spiralhaken hängen, werden die Gummizüge sicher einge- 
bunden, am besten mit Seide, welche man bindet, während der Gummi 
lang ausgezogen wird. Jetzt wird die Sohle angelegt, während der Fuss 
in Correcturstellung gehalten wird , je ein Gummizug in die Sohlen- 
häkchen eingeklemmt, indem man dem Gummizug gerade nur leichteste 
Spannung gibt. Man wird, wenn man darauf den Fuss loslässt, sofort 
bemerken, dass er in der gewünschten Stellung gehalten wird. Der 
hohe Sohlenrand muss der medialen Fussseite gut anliegen. Auf 
alle Fälle müssen die beiden äusseren Züge kräftiger ziehen, als der 
innere. Man muss die Kraftwirkung jedes einzelnen Zuges 
genau reguliren. 

Weiterhin werden beim Abnehmen der Sohle vom Fusse die 
beiden Ringe vom seitlichen Haken abgehakt, beim Anziehen wieder 
darangesetzt. 

Zur Apparatensohle benutzt man dieselbe, welche beim Ver- 
bände war, nachdem man eine dünne Filzschicht hineingeklebt hatte. 
Das Füsschen ist unterdessen gewachsen und passt ziemlich genau. 
Für späterhin wird, falls das Füsschen herauswachsen sollte, eine 
etwas grössere Sohlennummer mitgegeben. Es ist zweckmässig, sich 
drei Nummern vorräthig zu halten, sie können für alle Füsse nach 
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derselben Schablone bergestellt und nach Bedarf zurechtgebogen und 
geschnitten werden. Oleichfalls ist es möglich, sich drei Modell- 
grössen Itlr das Becken- und Kniestack aufzabewabren. Das Modell- 
macben fDr jeden einzelnen Fall fällt dann weg, die kleinen Körper- 
chen sind sich ja fast alle gleich. 

Die Oummizflge spanne ich bei grösseren Kindern so stark an, 
dass die Sohle ohne jedes andere Hilfsmittel, nur durch die elastische 
Kraft fest am Fusse sitzt. Bei ganz kleinen zarten Kindern ist das 
nicht möglich, der stark gespannte Gummizug virkt weiter corri- 
girend und erzeugt neben Schmerzen ein unerwünschtes Uebermaass. 

Fig. 10. 



Um dieses leicht eintretende Zuviel zu vermeiden, werden die Zfige 
nur 80 weit angespannt, dass sie bei Ruhelage des Fusses gerade die 
Sohle noch halten. Sobald das Kind aber die Beine bewegt, treten 
Verschiebungen ein, und um das zu vermeiden, muss die Sohle noch 
extra befestigt werden. Dieses kann geschehen 

1. durch eine Binde, welche aber unter den Gummizügen durch- 
gezt^en werden muss; 

2. durch Ankleben der Sohle mit der oben genannten Klebe- 
masse an den Fuss, was möglich ist, da die Sohle eine Fiizein- 
lage bat; 

3. dadurch, dass man aus weichem Leder einen kleinen Schuh 
anfertigen läest (Fig. 10), welcher an den Sohlenfilz angenäht wird. 

In Anbetracht der Länge der Zeit ist vielleicht letzterer Modus 
am praktischsten. 
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Fig. U. 




drehbarem Kn< 

rar e, e Spiriil 

U drei QuiDmizüc^. 



KniestUrk. ASobln. 

ilt ächDulle and 

SchlieHütinuen 

ilhAkGD. r kleiner Ring. 



Fig. 11 gibt die Zeichnung des kleinen Apparates, wie er jetzt 
verwendet wird. Es ist noch nachzutragen, dass für die ZOge sich 
die in allen Gummiwaarenhandlungen erhältliche, solide Schwarz- 
gummischnur, kantig, von 3 mm Dicke, am besten bewährt hat. 

Bei einseitigem Elumpfusse ist 
es rathsam, iüx beide Füsse den Apparat 
zu machen, da der anscheinend ge- 
sunde Fuss. immerhin die leichteste 
Varusform darstellt und beim Gehen 
einwärts auftritt. Ausserdem hält sich 
der ganze Apparat viel besser, wenn 
er fUr beide Filsse gemacht ist. 

Wenn das Kind aufgesetzt wird 
(ältere Kinder), dann muss der das 
Becken- und KniestUck verbindende 
Kiemen angespannt werden, da er beim 
Sitzen erschlaETt. 

Der Vortheil, welchen die früh 
eingeleitete radicale Behandlung der 
KlumpfQsse ^Neugeborener bringt, ist 
ein ganz eclatanter, insofern als die 
Füsse sich ganz normal weiter entwickeln, sowohl was die Form, 
als auch was die Function anbetrifft. Nur ein Kennerauge vermag 
späterhin den ehemaligen KlumpFuss zu erkennen. Es ist eine Freude, 
zu sehen, wie solche Kinder, sobald sie 
zu gehen beginnen, ganz richtig ihre Füsse 
aufsetzen und bewegen. Ich benutze die 
Gelegenheit, Ihnen das BÜd eines Kindes 
zu zeigen, welches nun bald 3 Jahre alt 
ist. Mai^arethe H. aus Charkow, con- 
genitaler doppelseitiger Klurapfuss, ein 
schwerer Fall. Geboren am 21. JuU 
1901. Trat in Behandlung am 10. Sep- 
tember 1901, als es also noch nicht 
2 Monate alt war. Da ich verreist 
war, als das Kind geboren wurde, hatten 
die Eltern meine Rfickkehr abgewartet und unterdessen nichts ge- 
than. Das Redressement wurde zweizeitig gemacht, am 10. und am 
11. September. Am 12. Behandlungstage wurde der Dauerverband 
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auf 2 Wochea angelegt und darauf der Apparat, nach dessen An- 
legung noch ein Schmerzenat^ zu verzeichnen war; dafUr waren aber 
die FUsse ganz exquisit corrigirt. Bei täglicher Massage wurde der 
Apparat 6 Monate getragen. Damit wurde die Behandlung abge- 

Fig. 13. Fig. 14. 



schlössen und ist bis heute nichts weiter geschehen. Fig. 12 zeigt die 
KlumpfUsse des 6 Wochen alten Kindes. Auf Fig. 13 ist das Kind 
am 16. März 1004 von vorne, auf Fig. 14 von der Rückseite photo- 
graphirt, letzteres, um die ganz normale Stellung der Fersen zu 
demonstrlren. Man erkennt die hUbsche Entwickelung der Waden 
und des Fusses. Letzterer ist etwas breiter als ein normaler sein 
sollte und ein leichter Plattfuss, die Zehen spreizen sich etwas beim 
Auftreten. Das Eind wurde photographirt , wie es sich hingestellt 
hatte. Es gebt ohne zu ermfiden weite Strecken, der Fuss ist weich. 
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pronirt acbiv ganz normal und mit genügender Kraft. Beim Gehen 
werden die FUsse gerade nach vorne gestellt. 

Ein zweiter Fall. Maria K. aas Charkow. Der Fall ist von 
mir schon in meiner oben angeführten Arbeit beschrieben worden. 
Der Fall war leicht und wandte ich damals noch keinen Apparat 
zur Xachbehandlung an, sondern den ZweizDgelverband , in dessen 
Anlegung die Wärterin unterrichtet wurde. Es ist aber interessant 
zu sehen, wenn man Fig. 15 u. 16 vergleicht, welche Umwandlung 

Fig. 15. Fig. 16. 



die FUsse erfahren haben. Das erste Bild zeigt die FOsse des 5 Tage 
alten Kindes, das zweite die Füsse 11 Monate nachher. Patientin ver- 
zog aus Charkow, es geht ihr aber gut. 

Die folgenden Bilder zeigen KlumpfUsse vor und 1 Monat nach 
Beginn der Behandlung. 

I. Samson K. aus Ssimferopol, Krim. Bei Beginn der Behand- 
lung 1 Monat alt. Doppelseitiger sehr schwerer Klumpfuss. Zwei- 
zeitiges Bedressement am 13. und 14. März 1903, wurde am 14. April 
1903 mit Gummizug elapparat entlassen, erschien 3 Monate darauf 
bei vorzüglicher Stellung der Füsse, erhielt, da der Apparat zu klein 
geworden war, einen neuen {Fig. 17 u, 18). 

II. Aaron K, aus Melitopol. Doppelseitiger mittelschwerer 
Klumpfuss. Bei Beginn der Behandlung 5 Wochen alt. Einseitiges 
Bedressement am 17. October 1903, Nachcorrectur bis zur Ueber- 
correctur am 30. October beendet. Wurde am 18. November 1903 
mit Gummizugapparat aus der Behandlung entlassen (Fig. 19 u. 20). 
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Yon den übrigen Patienten habe ich keine guten Abbildungen, 
dagegen habe ich eine kleine Zahl GipsabdrUcke vor der Behandlung 



und bei der Entlassung. Lehrreich ist der Fall Friedrich D. aus 
Friedrichsfeld, Gouv. Taurieu. Doppelseitiger sehr schwerer Klump- 
fu88 , intrauterine Zehenamputation , bei Beginn der Behandlung 
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2 Wochen alt. Atrophisches Kind. Zweizeitiges B«dre6Beinent am 
2. und 3. M&i 1902. Der rechte Puas machte keine Schwierigkeiten, 
beim linken gelang es auf keine Weise, den Equinus zu corrigiren, 
so dass ich schliesslich nach 6wöchentltcher Behandlung, nachdem 
alles übrige in Ordnung gekommen war, gezwungen war, die AcbUles- 
sebne zu tenotoiniren , wae unter Localanästheeie ausgeführt wurde. 
1,'ig 21. Nichtsdestoweniger erhielt ich nach 

ca. "/4 Jahren die Nachricht, dass 
der linke Fuss in Spitzfiissstellung 
recidivirt sei. Das Kind erschien 
nicht zur Nachcorrectur. Der Fall 
ist insofern noch bemerkenswerth, 
als am linken Beine überall, wo 
nur irgend ein leichter Druck statt- 
fand, Decubitus auftrat, sogar über 
dem Knie, während der rechte Fuss 
nichts Besonderes darbot. Fig. 21 
zeigt die Gipsabgtlsse des rechten 
Fusses, welcher viel stärker verkrümmt war als der linke, vor und 
nach 5wÖchentlicher Behandlung. Man erkennt die kräftige Pro* 
nation der Ferse. 

Was nun die Recidive anbetriSFt, so habe ich unter 21 Fällen, 
welche nicht später als 3 Monate nach der Geburt zur Behandlung 
kamen, 3 Recidive zu verzeichnen, d. h. soweit ich von jedem ein- 
zelnen Falle genaue Nachricht erhalten konnte. Wirklich genaue 
Berichte zu erhalten ist aber schwer. Immerhin ist der Totalein- 
druck ein sehr befriedigender, so dass ich mit gutem Gewissen diese 
Behandlungsart empfehlen kann. Wie es mit den Spätrecidiven 
werden wird, darüber kann ich auch noch nicht urtheilen, bin aber 
der Ueberzeugung, dass manches Mal eine Nachcorrectur nothweDdig 
sein wird. Diese Nachcorrectur hat aber mit dem GummizUgel- 
apparate gar keine Schwierigkeiten, eine Erfahrung, welche ich bei 
der Behandlung älterer Kinder gewonnen habe, so dass ich Über die 
endlichen Resultate meiner Klumpfussbehandlung ganz beruhigt bin. 
Auf alle Fälle sind die Mutter mit der Weisung zu entlassen, 
den Apparat nicht früher fortzulassen, als bis 6 Monate vorüber 
sind, auch wenn das FUsschen schon „sehr schön" geworden sei, 
und weiter, den Apparat sofort wieder anzulegen, falls es sich zeigen 
sollte, dass die Füsse wieder anfangen, sich nach einwärts zu kehren. 



XVllI. 

Combinirter Zug-Gips-Verband'). 

Von 

H. Gocht-Halle a. S. 

Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 

In der Extremitäten- und Gelenkcbirurgie gibt es eine lieber- 
fülle von pathologischen Zuständen, in denen ein ständig weiter* 
wirkender Zugverband angezeigt erscheint. Es sei nur erinnert an 
die KnochenbrUche, an Gelenkentzündungen und deren Folgezustände, 
an veraltete traumatische Luxationen, an die angeborene Hüftver- 
renkung bei älteren Kindern etc. 

Gerade die letzte Erkrankung ist es gewesen, die diesen com- 
binirten Zug-Gips-Verband veranlasst hat. Wir stehen öfters bei 
beträchtlichem Hochstand der Schenkelköpfe einer so enormen Ver- 
kürzung aller das Hüftgelenk umgebenden Gewebstheile gegenüber, 
dass in Anbetracht eines möglichst schonenden Repositionseingriffes 
eine langsam zunehmende, aber beträchtliche Dehnung aller ver- 
kürzten Theile unbedingt geboten ist. Um diese zu erreichen, wurde 
bisher nach blutiger oder unblutiger Durchtrennung der betreffenden, 
sich am meisten anspannenden Theile (Sehnen, Muskeln, Fascien) 
die Gewichtsextension angewandt. Diese fesselt aber unsere Patienten 
ans Bett. 

Legt man aber unter einem stärkeren Zug einen Gipsverband 
an das Bein, so findet der Zug und Gegenzug statt: oben am 
Tuber ischii und am Schambein, unten am Fussrücken und hinten 
direct an und oberhalb der Ferse. Steigert man nachträglich diesen 
Zug noch mehr, so hilft die exacteste Polsterung am und um den 
Fuss nicht, es muss hier Decubitus geben, oder der Fuss rutscht 
innerhalb des Gipsverbandes hoch; der Zug wird illusorisch. Der 



Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
fClr orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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Druck oben gegen das Tuber und das Os pubis lösst sich dagegen 
durch eine soi^ame Polsterung, einen Sitzring Termeiden. 
£8 kam also darauf an, 

1. einen fortwirkenden, ateigerungsfähigen Zug auf das 
Bein auszuüben, 

2. den Patienten frei zu machen vom Bett, ihm mit dem 
Zugverband Töllige Bewegungsfreiheit zu geben, 

3. jeden schädigenden Druck zu vermeiden. 

Pig- I. 



Alle diese drei gleichwichtigen Momente werden aufs einfachste 
und exacteste erreicht durch den combinirten Zug-Oips-Verband. 

An dem Beispiele eines hochgradigen Cosa vara-Falles sei die 
Technik des Verbandes kurz geschildert. 

Nach Ausführung der Knochenoperation , Schlues der Wunde 
durch Naht und sterile VerbandstoSe wird Patient, so wie es Fig. 1 
zeigt, auf unserer BeckenstUtze gelagert und ein Zugverband ange- 
legt. Als Material dient Heftpflaster, Zinkpflaster, Filzstreifen mit 
Klebemasse (Heuaner) oder mit Zinkleim (Lange). Diese Becken- 
stUtze') besteht aus drei Theilen (Fig. 2): 

1. der senkrechten FUhrungsstange , welche am Tisch fest- 
geschraubt wird, 

2. dem wagerechten Arm, der in beliebiger Höhe oberhalb des 
Tisches festgestellt wird, 

3. der eigentlichen Lager- und Stutzvorrichtung für das Becken. 
Letztere endet nach oben in einer verschiebbaren, feststellbaren, 

runden Stange, nach unten in einer herzförmigen Auflage. Die Tor- 



') Beckenstutze von Gocht-Losaen, Lieferant: Fr. Baumgarte 1, Halle a. £. 



H. Gocht, Gombinirter Zng-Gips-Verband. 
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Züge dieser neuen Beckenstütze vor allen bisher üblichen sind in der 
Hauptsache folgende: 

1. Die Beckenstütze wird unterhalb der Tischplatte, nicht 
an dieser selbst angebracht. 

2. Die Beckenstütze gestattet aufs bequemste jede Höhen Ver- 
schiebung und Drehbewegung. 

3. Die Beckenstütze ist für Kinder und Erwachsene gleich 
brauchbar. 

4. Die Beckenstütze gestattet, da die Auflage drehbar ist, den 
Patienten mehr rechts oder links oder in der Mitte zu unterstützen. 



Fig. 2. 




5. Da die Lagervorrichtung hängt (und nicht, wie sonst, 
von unten her getragen wird), ist eine absolute Freiheit bei An- 
legung des Gipsverbandes und allen sonstigen Becken- und 
Bauchverbänden gewährleistet. Die ganze Glutäalgegend liegt von 
unten her frei. 

6. Die Beckenstützvorrichtung wird mit eingegipst, beim Zu- 
rücklagern des Patienten nach Lösung der oberen Schraube im Ver- 
band gelassen und erst nachträglich leicht entfernt. 

Für aUe die Fälle, in denen ein manueller Zug ausreicht, ge- 
nügt diese oder eine ähnliche Beckenstütze. Der Oberkörper des 
Patienten ruht auf einem Kissen, das Becken und der Damm stützen 
sich gegen die eigentliche herabhängende Lager- und Stützvorrich- 
tung, das gesunde Bein ist mittelst einer Gummibinde an der senk- 
rechten FQhrungsstange in überstreckter Stellung festgewickelt. 
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Der Zugverb&nd endet, unten dea Fusa 20— 25 cm überragend, 
in eiiiem recht breiten, festen Spreizbrett. Während ein Assistent ent- 
sprechend am Spreizbrett zieht, wird der Fuss sammt der Knöchel- 

Fig. 3. 



gegend fingerdick gut umpolstert. Der ZinkpSaster-Zugverband wird 
mit einer schmalen Mullbinde gleicbmässig angewickelt. Gegen den 
Sitzknorren und die Schambeingegend legt sich fest ein 6 — 8 cm 
breiter, an den Uändern mit der Scheere abgeschrägter Streifen 



guten Pulsterfilzes. Becken und Bein werden schliesslich mit zwei 
Lagen Wiener Watte eingehüllt und darauf der Gipsverband um 
Becken und Bein angelegt (Fig. 3). Ganz zum Schluss wird auch 
der Fuss bei rechtwinkeliger Stellung und fortgesetztem Zug am 
Spreizbrett in den Gipsverband hineingeuommen , derart, dass die 
Zink pflasterstreifen rechts und links aus dem Verband heraustreten 
und an der Durch trittssteile fest in den Gipsspalten haften (Fig. 4). 
Ist der Gips erhärtet, rutschen die Zinkpäasterstreifeo nicht 
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TOD der Stelle. Auf diese Weise wird selbst der nur lose einge- 
gipste Fuss mit seiner Sohle an der Sohle des Oipsverbandea feat- 
gehalteu, und es kommt weder zn einem Druck auf den FuasrDcken 
noch hinten an der Feraengegend. Der Fuss kann sogar, da eben 
nicht an ihm, sondern an dem ganzen Bein gezogen wird, im Fuas- 
gelenk geringe Bewegungen ausführen. Wenn wir uns erinne^, 
daas uns Herr Codivilla auf dem Congress 1903 mittheilte, er 
schlage einen tT^el quer durch das Fersenbein, an dem der Gips- 
verband Halt gewinne gegen den Decubitus, so lässt sich das 
Fig. 5. 



Schonende und Wirksame dieser Combination von Gips- und Zug- 
verband recht ermessen. In diesem Zug-Oips-Yerband wirkt also 
der während des Eingipsens gegebene Zug weiter und erschöpft sich 
durch die Dehnung der verkürzten Gewebatheile oder durch ein Distra- 
hiren der in unserem Fall schräg durchtrennten Knocheutbeile etc. 
Das Spreizbrett wird schliesslich weggenommen, und die freien 
Pfiasterstreifen werden provisorisch mit einer Mullbinde an den Gips- 
verband angewickelt. Nach einigen Tagen wird der Gipsverband im 
Oberschenkeltheil circulär aufgeschnitten (Fig. 5) und an dem wieder 
unten eingelegten Spreizbrett so stark gezogen, dass ein Klaffen an 
der circulären Schnittstelle im Gipsverband entsteht. Aus Kork ge- 
schnittene flache StUcke legt man ringsherum in den Spalt ein, so 
dass die Gipshülsen aus einander gedrängt bleiben. Jede Stellungs- 
veränderung im Sinne einer Rotation etc. kann jetzt gleichzeitig, 
z. B. durch Drehen des unteren Gipsverbandabschnittes , gegen den 
oberen erwirkt werden. Eine Stärke- oder Gipsbinde fixirt zum 
Schluss das gewonnene Resultat. 

VerbudlDDgsn a. Daalach, OeisUicbaft f. ortbopld. Cbirargl«. III. Od. II. 12 
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Auf ganz analoge Weise kann noch 2 — 3mal der Zug ge- 
steigert werden. 

In allen Fällen, z. B. bei doppelseitigen Haftverrenkungen, 
wenn einmal der manuelle Zug nicht genügen sollte, oder wenn man 
ganz ohne Assistenz arbeiten will, wird der Patient sorgßiltig auf 
einem Extensionstisch ^) (Schede, Heusner) gelagert; der maschinelle 
Zug greift wieder an dem Spreizbrett an. 

Es ergibt sich von selbst, dass eine Zugwirkung auf das Knie- 
gelenk allein erreicht wird, indem man die Pflasterstreifen erst vom 
Kniegelenk abwärts anlegt. 

Soll z. B. nur das Fussgelenk distrahirt werden, so legt sich 
ein Zinkpfiasterstreifen breit und glatt über den Fussrücken beider- 
seits schräg nach hinten, ein zweiter umgreift die Ferse von hinten 
schräg nach vorn, so dass also vier getrennte Pflasterstreifen aus 
dem Gipsverband seitlich unten heraustreten. 

Wenn ich zum Schluss hinzufüge, dass mich dieser combinirte 
Zug-Oips-Yerband bisher seit mehr als ^|4 Jahren in keinem einzigen 
Falle mit seiner Wirkung im Stich gelassen hat, dass ich seitdem 
einen Decubitus am Fuss nicht wieder erlebt habe, dass schliesslich 
die Patienten in dem Verband wohl herumgehen können, so glaube 
ich genug zu seiner Empfehlung gesagt zu haben. 



') Eschbau m- Bonn fertigt für den Schede-Tisch ebenfalls unsere hängende 
Beckenstützvorrichtung. 



XIX. 

Zur Technik der Etappengipsverbände'). 

Von 

Dr. Julias Finck. 

Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 

Die Wol ff 'sehen Etappenverbände haben bei all ihren Vor- 
zügen auch ihre Schattenseiten. Durch das vielfache Aufpacken von 
Gips auf eine und dieselbe Stelle werden sie 1. dick und unförm- 
lich, 2. schwer und 3. werden sie zu einer wahren Plage, wenn es 
ans Aufschneiden geht. Daher ist das Verlangen nach einer, sagen 
wir, eleganteren Methode ein ganz natürliches. Es lag nahe zu ver- 
suchen, den die Etappe iixirenden Verband abnehmbar zu machen. 

Ich bin so zu einem Verfahren gekommen, welches nur die 
Vorzüge, nicht die Nachtheile der Etappenverbände besitzt. Es hat 
sich bei mir schon seit einigen Jahren so gut bewährt, dass ich 
auch vor den schwierigsten Aufgaben nicht zurückschrecke. 

Setzen wir beim Knie den einfachsten Fall einer uncomplicirten 
Flexionscontractur voraus, so wird, wie gewöhnlich, bei guter Unter- 
polsterung der Stellen, welche Druck auszuhalten haben, der Ver- 
band auf Watte angelegt. Ohne die geringste Correctur vorzunehmen, 
wird das völlige Erhärten des Verbandes abgewartet. Nachdem 
dieses geschehen, durchtrennt man mit einem scharfen Scalpell in 
glattem Schnitt den Gips rund um das Knie herum. Der Schnitt 
verläuft an dem vorderen Rande der Patella vorbei in einem Oval 
von vorne unten nach hinten oben (siehe Fig. a — k). Der Keil wird 
vorne unterhalb dieses Schnittes durch einen zweiten, die halbe 
Gircumferenz des Knies umlaufenden Schnitt b aus dem Unter- 
schenkeltheil des Verbandes herausgeholt. Durch eine solche Spaltung 
des Verbandes bildet man sich ein Dach über dem Knie und ver- 
hindert es so am Ausweichen. 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
fQr orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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Weiter schneidet man an der äusseren Seite, parallel zum 
Contractionswinkel, aus dem Verbände eine schmale Rinne cd heraus, 
3—4 mm breit und je nachdem 10—15 cm lang. 

Jetzt wird das Knie circulär mit zwei bis drei Schichten Mull- 
binde von der Marke e bis /' umwickelt, das obere und das untere 
Ende der seitlichen Rinne bleiben davon frei. 

Nachdem die Correctur erfolgt ist, wird sofort ein dickes Gips- 
pflaster unausgedrQckt herumgelegt und mit einer klitschnassen Gips- 
binde festgezogen. Die Touren derselben reichen aber auch Gber 
die Grenzen der Mullbindenlage, also Über e und f nach g und h auf 
den primären Gipsverband hinüber (die schrägschmffirte Partie der 
Figur) , aber nicht mehr als in zwei Lagen. Sie werden dort 



zwischen g und e, f und h sorgfältig mit dem unterliegenden Gips- 
verbande verrieben. Bedingung ist, dass die Gipsbinde vollkommen 
nass auf diese Stellen daraufkommt. Dadurch wird das Gipspflaster 
oben und unten mit dem primären Gipsverbande verbunden. Bei 
schweren Beinen wird es wohl auch nöthig sein, die Gipsbinde fest 
in den Spalt hineinzuziehen. 

Während der Gips erhärtet, drUckt man die seitUche Rinne 
mit irgend einem stumpfen Instrumente ein, um damit den Verlauf 
derselben zu bezeichnen. 

Vor der nächsten Etappe stösst man die Zunge der Stille- 
schen Scheere durch die die Enden der Rinne bedeckende dOnne 
Gipsschiebt hindurch und die Zunge längs der Rinne fahrend schneidet 
man so mit Leichtigkeit den secundären Verband auf. 

Nachdem dieses geschehen, fasst man mit beiden Händen in 
den Schnitt hinein und reisst fast ohne Kraftanstrengung vorsichtig 
den secundären Verband vom primären herunter. Dank der Mnll- 
bindenzwischenschicht ist der Verband dort nicht mit der (Jnterlsge 
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verklebt und dort, wo er verklebt ist, ober- und unterhalb, wird er 
leicht durchrissen. 

Auf diese Weise präsentirt sich uns der Verband nach Ab* 
nähme der secundären Schicht in der Oestalt, wie am Anfange und 
bleibt er so, bis die letzte Etappe gemacht ist. 

Erwähnen möchte ich noch, dass es Arbeit und Aerger sparen 
heisst, wenn man bei jedem Etappen verbände am Knie in den Ver« 
band das Becken einschliesst, ebenso den Fuss. 

Was die Etappenverbände des Hüftgelenkes anbetrifft, so sind 
sie meines Wissens noch nicht bekannt und doch sind sie sehr em« 
pfehlenswerth. Aber was am Kniegelenk möglich ist: die unbe- 
schränkte Anzahl von Etappen, ist hier nicht zu erreichen, weil man 
den secundären Verband nicht abnehmbar einrichten kann^). Wir 
kommen aber in den meisten Fällen mit zwei bis drei Etappen aus, 
vorausgesetzt, dass es sich nicht um schwere veraltete arthrogene 
Contracturen handelt, bei welchen sie überhaupt nicht indicirt sind. 

Eine Hauptbedingung für das Gelingen der Streckung von 
Hüftcontracturen ist eine absolut sichere Fixirung des Beckens durch 
den Verband. 

Der Verband muss erstens hoch hinaufreichen, fast bis an die 
Achselhöhle, der Fuss muss mit im Verbände sein bis zu den Zehen. 
Die Beckenkämme müssen genau anmodellirt sein, die Nates dürfen 
nur so weit frei bleiben, wie es gerade eben angeht. Weiter müssen 
Dammzügel aus einem unnachgiebigen Stoffe angelegt werden. Sie 
werden mehrfach genommen und straff angezogen, in den Becken- 
theil des Verbandes mit eingegipst, bevor dieser ganz fertig ist. 

Während der Verbandanlegung muss die Extremität genau in 
der pathologischen Stellung gehalten werden. 

Sobald der Verband erhärtet ist, spaltet man ihn, während der 
Patient noch auf der Beckenstütze (Gersuny'sche) liegt mit einem 
bogenförmigen nach oben convexen Schnitte. Der Keil wird aus 
dem Oberschenkeltheile des Verbandes dort herausgeholt, wo es sich 
als noth wendig erweist. 

Nun wird corrigirt. Ueber die durch die Correctur entstandene 
Lücke klebt man sofort ein nasses Oipspflaster und klemmt darauf 



>) Nachtrag. Es ist mir inzwischen, während der Drucklegung dieser 
Arbeit, schon gelungen, den secundären Verband abnehmbar zu machen und 
werde demnächst darüber berichten. Der Verf. 
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in die entstandene Lücke nach Gersuny's Vorschlag Eorkstücke ein. 
Darüber kommt ein zweites grosses Gipspflaster, welches man durch 
Girculärtouren über Becken und Oberschenkel so befestigt, dass vom 
Pflaster kein freier Rand nachbleibt. 

Der Kranke kommt ins Bett mit erhöhter Lagerung des Beckens. 

Die zweite Etappe kann nicht gut auf der Beckenstütze vor- 
genommen werden. Da man nun, um freies Actionsfeld zu be- 
kommen, den Kranken weit über den Tischrand hinausrücken müsste, 
so würde der Kranke sich bei dieser Lagerung unsicher fühlen. Es 
wird daher ein zweiter, gleich hoher kleiner schmaler Tisch an die 
eine Hälfte der schmalen Seite des Verbandtisches herangerückt. Auf 
diesen zweiten Tisch kommt das gesunde Bein zu liegen. Der Ober- 
körper liegt auf dem Haupttische, die Spina ilei schneidet mit der 
Tischkante ab, das kranke Bein wird gehalten. Jetzt rückt man 
den Nebentisch so weit von dem Haupttische ab, dass der Rand des 
Beckenverbandes noch gerade auf der Kante des Nebentisches Stütze 
findet. Mit der Stille^schen Scheere wird nun in der durch die 
erste Gorrectur entstandenen Lücke des primären Verbandes der 
secundäre aufgeschnitten. Darauf verfährt man ebenso, wie beim 
ersten Male. 

Es steht nun frei, für die dritte Etappe einen neuen Verband 
anzulegen oder so zu verfahren, wie bei der zweiten. Da der Kranke 
so wie so liegen muss, so schadet es nichts, wenn der Verband dick 
wird, das Aufmachen ist immer leicht. 

Die Etappen werden nun je nach dem Falle in Intervallen von 
5 Tagen bis zu 2 Wochen wiederholt. 

Die Gorrecturen von Hüftcontracturen gelingen bei etappen- 
mässigem Vorgehen überraschend leicht und sind verhältnissmässig 
wenig schmerzhaft. Bewährt haben sie sich besonders bei den relativ 
frischen Goxitisformen, bei denen die Spasmen noch vorhanden sind. 
Ist grosse Schmerzhaftigkeit da, dann macht man die erste Etappe 
erst dann, wenn das kranke Kind Vertrauen zu seinem Verbände 
gewonnen hat, wenn es weiss, dass ihm nichts geschehen kann, so- 
lange der Verband noch daran ist. In solchen Fällen ist die Gorrectur 
gemacht, ehe noch das Kind es gemerkt hat, was mit ihm geschehen 
ist. Bei starker Flexionscontractur ist es nöthig, um eine bequeme 
Lagerung zu ermöglichen, das Knie leicht gebeugt einzugipsen. 
Diese Beugung wird, sobald das Hüftgelenk gestreckt ist, in einer 
Etappe corrigirt. 



XX. 

Zur Beposition 
congenitaler Oberschenkelluxationen'). 

Von 

Dr. Hoeftman-Königsberg. 

Mit Tafel III— IV und 1 in den Text gedruckten Abbildung. 

Meine Herren! Wenn ich wiederum kurz die Frage der Be- 
handlung der congenitalen Luxationen berühre, geschieht es, weil ich 
die Hoffnung hege, darin einen Schritt vorwärts gethan zu haben. 

Ich muss dazu kurz auf den Unterschied der gewöhnlichen, so- 
zusagen normalen, und der congenitalen Hüftgelenks Verrenkungen 
eingehen. 

Bei der gewöhnlichen HUftgelenksluxation nach hinten wird 
nach Austritt des Kopfes hinter die Gelenkpfanne (nur diese Luxa- 
tionen kommen hierbei in Frage) das Bein vornehmlich durch das 
Ligament. Y (B ige low) oder Bertini mehr oder weniger stark 
nach innen rotirt erhalten. Am stärksten ist die Innenrotation und 
Adductionsstellung bekanntlich, wenn der Kopf nach hinten und 
unten austrat, so dass er noch durch die Sehne des Obturator in- 
ternus (Luxation unter die Sehne: Bigelow) aufgehalten wird. 

Bei den congenitalen Luxationen fehlt diese Innenrotation fast 
immer, und es hat dieses seinen Orund darin, dass fast ausnahmslos 
bei denselben der Kopf in Anteversionsstellung zum Schenkelhalse 
steht, die in den extremen Fällen so stark ist, dass der Kopf gegen 
den Schenkelhals rechtwinklig nach vorn gedreht erscheint. Infolge- 
dessen steht der Fuss nach der Reposition häufig fast direct nach 
innen gerichtet, in extremen Fällen sogar derart, dass die Spitze des 
Fusses etwas nach hinten sieht. Bei den früher von mir ausgeführten 
blutigen Repositionen habe ich wenigstens fast ausnahmslos einen 

') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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derartigen Befund erheben können. Ich war dann gezwungen, um 
die Innenrotation zu bekämpfen^ den Kopf entsprechend abzumodeb 
oder Theile vom hinteren Pfannenrande abzumeisseln, was immerhin 
misslich war» da dieses so wie so der schwache Punkt ist. Als 
ultimum refugium blieb nach der Reposition eine darauf folgende 
Durchmeisselung unterhalb des Trochanter übrig, um die fehlerhafte 
Innendrehung zu beseitigen. 

Die übrigen Untersucher berichten ja auch fast durchgehend 
alle von dieser Anteversion. Infolge dieses Verhaltens des Schenkel- 
halses fehlt bei der congenitalen Luxation die Innenrotation. Der 
Kopf hat bei starker Vorwärtsneigung des Beckens hinter der Pfanne 
Platz, und es entsteht dadurch die typische Lordose. Ich zeige Ihnen 
hier ein Präparat, das ich mir in der Weise zubereitet habe, dass 
ich nicht eine extreme Stellung, sondern eine Anteversion von etwa 
45^ nach Durchsägung des Schenkelhalses hergestellt habe. Sie sehen 
hier leicht die typischen Verhältnisse (Demonstration, s. Fig. 1 und 2). 

Infolge dieser anatomischen Details muss man natürlich bei 
der Reposition etwas anders vorgehen, als bei normal gebautem 
Schenkelhalse. Wenn man aber diese Verhältnisse berücksichtigt, 
wird es wohl in jedem Falle nicht zu schwer sein, den Kopf der 
Pfanne gegenüber zu stellen. Natürlich, wo kein Kopf vorhanden 
ist und die Pfanne wie in ganz alten Fällen verödet ist, wird man 
zufrieden sein, wenn man einfach eine Transposition ausführt und 
den Kopf unter das Ligamentum Bertini hakt: es verschwindet dann 
die Lordose und das Pendeln des Beckens. Die Transposition ist 
ja doch bisher in einem grossen Theile der Fälle das Endresultat 
gewesen. Ich habe daher eine Zeitlang einfach von vornherein nur 
eine Transposition gemacht. Man erreicht dadurch eine ganz erheb- 
liche Abkürzung der Behandlung mit recht guten Resultaten. Immer- 
hin ist dies natürlich kein ideales Resultat. 

Sehen wir uns aber die übliche Methode der Reposition an, so 
ist es leicht durch extreme Flexion bei Innenrotation den Kopf nach 
unten seitlich vor die Pfanne zu bringen (s. Fig. 3). Während man 
bei der gewöhnlichen Luxation jetzt den Schenkel bei leichter Aussen- 
rotation abducirt und in Extension bringt (Demonstration), wird 
dieses bei den anatomischen Verhältnissen der congenitalen Luxa- 
tionen den Kopf wieder nach hinten herausgleiten machen (zum Theil 
wegen der fehlerhaften Stellung des Kopfes, zum Theil wegen der 
mangelhaften Entwickelung des hinteren Pfannenrandes). Es ist 
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daher nothwendig, nach der Hyperflexion bei Adduction gleich eine 
starke Rotation nach aussen bei UeberfÜhrung in Hjperextension 
Yorzunehmen. Hierbei bewirkt das Aufrollen des Ligamentum Bertini 
ein Andrängen des Kopfes gegen die vordere Pfannengegend (Demon* 
stration, s. Fig. 4). um die Reposition bis hierher auszuführen, sind 
übrigens so gut wie gar keine Pumpenschwengelbewegungen oder 
andere forcirte Repositionsmanöver noth wendig, wenn man die er- 
wähnten anatomischen Details berücksichtigt. 

So weit sind auf die eine oder andere Art fast alle gekommen. 
Es wurde dann das Bein in der bekannten fast rechtwinkligen Stellung 
bei etwas Hyperextension und starker Aussenrotation eingegipst und 
darauf das Kind damit kürzer oder länger herumgehen gelassen. Von 
den meisten wurde dazu ein erhöhter Absatz benutzt, ich habe dafür 
verschiedene Stelzen construirt. Bei dem späteren Ueberführen in 
die gestreckte Stellung trat dann aber in verhältnissmässig nur ge- 
ringem Procentsatz eine wirkliche Heilung, in einem grossen Theile 
eine Transposition, in einem nicht unerheblichen eine Reluxation 
ein. Erwägt man aber die anatomischen Verhältnisse, so wird von 
vornherein klar, dass man aus der Stellung, in die es eingegipst 
war, das Bein nicht nach unten führen kann, ohne den Kopf durch 
Anpressen des Trochanter gegen das Becken aus der Pfanne zu 
hebeln (s. Fig. 5). Flectirt man den Schenkel dabei mehr, so wird 
der Kopf gegen den defecten hinteren Pfannenrand getrieben und 
reluxirt. Wird die Bewegung bei mehr extendirter Stellung aus- 
geführt, tritt Transposition ein. Hält man dagegen das Bein in 
Hyperextension und lässt langsam in der Aussenrotation etwas nach, 
während man das Bein streckt, so wird durch das gespannte Y-Liga- 
ment der Kopf andauernd nach vorn gepresst, so dass die hintere 
Pfannengegend vom Druck ganz frei ist, dabei wird zugleich der 
Trochanter vom Becken entfernt, und zwar um so sicherer, je mehr 
man das Bein abducirt (s. Fig. 6 u. 7). (Bei Abduction muss man mehr 
Aussenrotation beibehalten, da sonst das Ligamentum Y entspannt 
wird.) Im schlimmsten Falle wird man bei zu starker Hyperextension eine 
Transposition erzielen, also immerhin noch ein annehmbares Resultat. 
Es steht nun aber nichts im Wege, diese Manipulation gleich von 
vornherein vorzunehmen. Man hyperflectirt also bei Adduction das 
Bein und rotirt es sodann stark nach aussen : der Kopf steht in der 
Pfannengegend. Hierauf sucht man das Bein nach hinten zu hyper- 
extendiren, was nur möglich ist, wenn man die starke Rotation nach 
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aussen etwas ermässigt und dadurch das Y-Band etwas entspannt 
wird. Hierauf bei andauernder Hjperextension eine Circumduction 
nach innen, so dass aber noch immer am Ende eine leichte Aussen- 
rotation bestehen bleibt. Danach Eingipsen in leicht hyperezten- 
dirter und leicht aussenrotirter Stellung, bei der man die Aussen- 
rotation um so mehr verringern kann, je mehr man das Bein der 
Adductionsstellung nähert, da durch Adduction das Ligamentum Y 
gespannt erhalten wird. Der Vortheil liegt auf der Hand: die 
Kinder können gleich in verhältnissmässig guter Stellung gehen und 








ihnen sowie den Eltern ist die Monate lange Qual der starken Ab- 
duction erspart. Ich habe nach diesen theoretischen Erwägungen 
2 Fälle in Behandlung genommen^), wie es scheint mit Erfolg. 
Das Röntgenbild zeigt den Kopf in der Pfanne. 

Die Fälle sind zu frisch, um schon ein Endresultat vorstellen 
zu können, ermuntern jedoch zu weiteren Versuchen. Natürlich wird 
man auch nicht erwarten, dass man durch diese Methode alle Fälle 
ideal wird heilen können. Immerhin glaube ich, dass die End- 
resultate nicht schlechter, sondern besser sein werden als die durch 
die bisherige Methode erreichten, und dass eine erhebliche Abkürzung 
der Behandlungszeit wird erreicht werden können. 

^) Seitdem ist noch ein dritter Fall mit dem gleichen Erfolg behandelt. 
Ich füge das Röntgenbild des ersten reponirten Falles hinzu nebst schematischer 
Zeichnung, wie der Fall vor der Reposition aussah (Fig. 8 und 9). 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel III— lY. 

Fig. 1. Seitenangicht eines Modells einer congenitalen Hüftgelenksluzation. 
Kopf hinter der Pfanne. Bein leicht nach aussen rotirt. Innerer Schenkel 
des Lig. Bertini mehr gespannt als äusserer. 

Fig. 2. Congenitale Hüftgelenks] uxation von hinten. 

Fig. 3. Hyperflexion und Adduction bei Rotation nach aussen , Kopf gleitet 
vor die Pfanne. 

Fig. 4. Rechtwinklige Abdnctionsstellung, in der bisher gewöhnlich das Bein 
eingegipst wurde. 

Fig. 5 zeigt das Anstemmen des Trochanter major gegen das Becken, wo- 
durch bei etwas Hyperextension eine Anteposition, bei etwas Flexion eine 
Reluzation erfolgen musste. 

Fig. 6. Seitenansicht. Schenkel in etwas Hyperextension. Hinterer oberer 
Pfannenrand frei, so dass man den kleinen Finger zwischen Pfanne und 
Kopf legen kann. Das straffe Lig. T presst den Kopf stark nach vom. 

Fig. 7. Endstellung, Vorderansicht. Das straffe Lig. Y presst den Kopf an 
die vordere Pfannenwand. Oberschenkel etwas adducirt, fast gar keine 
Rotation. Bei Abduction wird das Y-Band erschlafft, um dabei eine Re- 
luxation zu verhindern, muss das Bein mehr in Aussenrotation gestellt 
werden. 

Fig. 8. Röntgenbild des ersten derartig reponirten Falles in Bauchlage. 



XXI. 

Das decimetrisclie Messgitter. 

Ein Vorschlag zur einheitlichen orthopädischen Rückenmessung ^). 

Von 
Dr. Oskar y. HoTorka, 

Chefarzt für Orthopädie am Wiener Zanderihstitut. 
Mit 2 in den Text gedi-uckten Abbildungen. 

lieber die Messung der Skoliose ist bereits so viel gesprochen 
und geschrieben worden, an Messvorrichtungen zu diesem speciellen 
Zwecke gibt es bereits eine solche Fülle, dass es beinahe als ge- 
wagt erscheinen dürfte, mit Neuerungen aufzutreten. Es liegt mir 
auch durchaus die Absicht ferne, Ihnen, meine Herren, einen neuen 
Apparat vorzuführen. 

Aber gerade der Umstand, dass bei einer so grossen Anzahl 
von Methoden und Vorrichtungen für die Messung des menschlichen 
Rückens ein einziges, von allen Orthopäden angenommenes Mess- 
bildverfahren noch nicht existirt, birgt in sich das Zeichen der That- 
sache, dass unsere bisherige orthopädische Rückenmessung noch 
immer verbesserungsfähig ist. Weder die ganz einfachen, von einem 
jeden praktischen Arzte leicht zu handhabenden Messvorrichtungen, 
noch die äusserst complicirten, eine grosse Geschicklichkeit seitens 
des Specialisten erheischenden Präcisionsapparate vermochten sich 
«inen allgemein anerkannten Platz in der Orthopädie zu erobern, 
geschweige denn auch dem Praktiker von Nutzen zu sein. 

Der Grund hierfür ist theils in der Uneinigkeit der Fachärzte, 
theils in dem Umstände zu suchen, dass nur bei wenigen von den 
vorgeschlagenen Methoden alle drei Grundbedingungen eines wirk- 
lich guten Messverfahrens entsprechende Berücksichtigung finden, 
nämlich die Einfachheit, Genauigkeit, Billigkeit. 



^) Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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Der Uneinigkeit der Fachärzte, welche allerdings wohl auch 
unter den Aerzten im allgemeinen und zwar seit Hippokrates' Zeiten 
fast immer nicht gerade klein gewesen ist, können wir einen schätzens- 
werthen Factor entgegenstellen: es ist dies die conventionelle 
Vereinbarung, wie sie ja auf allen Gebieten des menschlichen 
Wissens bereits erfolgreiche Früchte getragen hat. Ich greife als 
Beispiel aus dem medicinischen Gebiete nur die Vereinbarung über 
die anatomische Nomenclatur, die Frankfurter Verständigung der 
Anthropologen heraus. Ich hoffe auch unter den anwesenden Fach- 
collegen auf keinen Widerspruch zu stossen, wenn ich hervorhebe, 
dass gerade ein Congress der competenteste Ort sei, auf welchem 
derlei Fragen am leichtesten gelöst werden können. 

Der zweite Grund, warum wir trotz der ehrlichsten Bestre- 
bungen noch immer nicht über ein einheitliches orthopädisches 
Messsystem verfügen, ist wohl viel schwieriger zu analysiren. 

Ein Messbildapparat nämlich, welcher in gleicher Weise allen 
drei Elementarforderungen entsprechen würde, welcher also zugleich 
einfach, genau und billig wäre, existirt bis heute eigentlich nicht. 

In einem Vortrage, welchen ich heuer in der anthropologischen 
Gesellschaft zu Wien gehalten habe^), habe ich das Thema der 
Rückenmessung im allgemieinen, soweit es für die Anthropologie 
und Orthopädie von Interesse ist, in ausführlicher Weise behandelt, 
und dabei nebst einer Beschreibung aller bestehenden Messmethoden 
deren kritische Sichtung versucht. Bei der systematischen Ein* 
theilung derselben bin ich von anderen Gesichtspunkten ausgegangen, 
als es Hoffa gethan hat. Hoffa stellt bekanntlich für die Messungs- 
und Zeichnungsmethoden und -apparate für Rückgratsverkrüm- 
mungen sechs Hauptgruppen auf, welche er folge ndermassen kenn- 
zeichnet : 

I. Messung. 
II. Gontourzeichnung. 

III. Perspectivische Zeichnung. 

IV. Röntgenphotographie. 
V. Plastische Darstellung. 

VI. Systematische Messung. 



^) Dr* 0. V. Hovorka, Ueber die anthropolog.-orthopäd. Messmethoden 
des Rückens. Mittheilungen der anthropologischen Gesellschaft in Wien 1904, 
Bd. XXXIV. 
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Ich versuchte nun die systematische Eintheilung des ortho- 
pädischen Messbildverfahrens in der Weise zu vereinfachen, indem 
ich zwei grosse Hauptgruppen aufstellte, und zwar: 

A Messung, 

B Abbildung. 

Die erstere arbeitet mit Hilfe von 1. Punkten, 2. geraden Linien 
und 3. Curven. Die letztere erfolgt 1. auf dem Wege der Zeich- 
nung in einer Ebene, oder 2. mittelst der plastischen Abbildung 
in allen Ebenen. In diesem Systeme lassen sich alle Messmethoden 
und Apparate leicht unterbringen. Beide Hauptgruppen repräsen- 
tiren die zwei vorzüglichsten Tendenzen, durch welche wir uns bei 
der Ausführung des Messbildverfahrens in der Orthopädie leiten 
lassen. Dort, wo wir ein Maass behufs rascher Orientirung über den 
Zustand eines Kranken oder behufs Anfertigung eines einfachen 
orthopädischen Hilfsapparates etc. benöthigen, wird in den meisten 
Fällen die einfachste Art der Messung ausreichend sein; dort hin- 
gegen, wo es sich um die genaue wissenschaftliche Feststellung 
eines bestimmten Skoliosengrades, um die Herstellung eines genau 
sitzenden orthopädischen Apparates oder des Fortschrittes in der 
Behandlung etc. handelt, wird die vollkommenste Art der Messung 
gerade noch die beste sein ; schematische oder auch nur halbschema- 
tische Feststellungen einer Skoliose werden für diesen letzteren Zweck 
stets minderwerthig bleiben. Dasselbe gilt von Messungen, bei 
welchen unsere Sinneswahrnehmung eine subjective Hauptrolle spielt, 
also je nach der individuellen Auffassung verschieden sein kann. 
Als Beispiel führe ich den Pendelstab von He in ecke, den Diopter- 
Lothapparat von Bühring, den Tachygraph von Pansch an. 
Wenn wir demnach solchen Darstellungen in Bezug auf eine rasche 
Orientirung oder kurze Uebersicht durchaus nicht jeden Werth ab- 
sprechen dürfen, so wird uns stets jenes Messbildverfahren am besten 
dienen, welches uns das Object in seiner vollkommenen, nicht skiz- 
zirten oder schematisirten Gestalt vor die Augen führt. Dies kann 
wiederum nur auf dem Wege der Abbildung erfolgen. 

Es ist nun auf den ersten Blick klar, dass die Abbildung in 
einer Ebene, also die bildliche Darstellung, wegen ihrer Einfachheit 
und Billigkeit einen grossen Vorzug hat vor der plastischen Ab- 
bildung. Die Photographie einer Skoliose — denn nur diese Art 
der Abbildung in einer Ebene kommt hier in Betracht — ist aller- 
dings nicht so genau wie die Plastik, aber für unsere Zwecke wohl 
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in der Regel genOgend. Die Photographie eines skoliotischen RUckens 
als solche bietet dem Orthopäden sowohl Vortheile als Nacbtheile. 
Ueber die letzteren werden wir später sprechen. Den Vortheil einer 

Fig. 1. 



raschen Uebersicht, einer röschen Ausführbarkeit, einer klaren Orien- 
tining wird ihr wohl niemand absprechen. Eine halbwegs gut ge- 
lungene Abbildung eines Gegenstandes wird stets den Vorzug be- 
halten vor einem Schema, oder sogar vor einer spaltenlangen, noch 
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30 ausftlhrliclien Beschreibung. Ein weiterer Vortheil der Photo- 
graphie ist femer der, dass die subjective SinDeBwabmehmung bei ihr 



n HesBgitterphotOBraphie, 

vollkommen in Wegfall kommt, indem dabei nicht unser Auge, 
sondern die Linse des photographischen Apparates arbeitet. 

Von diesen Erwägungen geleitet, habe ich an der ortbopä- 
dischen Abtheilung des Wiener Zanderinstitutes ein Messbildverfahren 
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eingeführt, welches beide Grundideen desselben, sowohl die Messung, 
als auch die Abbildung, in einer harmonischen Weise in sich ver- 



XeBSliild, aDfeenuinmcn iiii(tc]!<t der centrirten Heüagilterpbotugraphlc. 
l!4 Moiiiiti! nucb der Kebanilluiig. 

einigt. Mit Hilfe einer Correctur sind wir im Stande, sogar genaue 
Messungen auszuführen und erhalten zugleich ein möglichst getreues 
Bild des zu messenden Rückens. Ausserdem gehört jedoch zu diesem 
Messbildverfahren — und dies muss ich besonders betonen — eine 

VerhandlnDgMi d. DeuUcb. 0«i«11acb>fC f. ortbopid. Ohirargle. III. Bil. II. ]<; 
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einheitlich vorzunehmende Einstellung des Messob- 
jectes, welche von einem conventionell zu verein- 
barenden Basalpunkte ausgeht. 

Die Ausführung ist sehr einfach. 

Ich gehe in der Weise vor, dass ich vor dem Rücken des zu 
photographirenden Kindes ein in Decimeterquadrate eingetheiltes 
Messgitter (s. Fig. 1) aufstelle, so zwar, dass der Kreuzungspunkt 
zweier Drahtstäbe genau dem obersten Ende der Riraa ani 
aufliegt. Es ist dies der Basalpunkt, einer jener wenigen Punkte, 
welche auf den Weichtheilen des Körpers mit einer ziemlichen Ge- 
nauigkeit festgestellt werden können. Ein zweiter, wenn auch nicht 
mehr so constanter, jedoch trotzdem eine gewisse Sicherheit bietender 
Punkt ist die Vertebra prominens, also die Mitte der Nacken- 
basis. Ich stelle nun das zu photographirende Kind jedesmal so 
auf, dass der Mitteldraht meines Messgitters diese beiden Punkte 
schneidet. Auf diese Weise gelangen wir durch Verbindung zweier 
Hauptpunkte zu einer Grundlinie, wodurch der Rücken gewisser- 
massen centrirt wird. Eine wichtige Forderung dieser centrirten 
Messgitterphotographie besteht ferner in der stets peinlichen 
Einhaltung einer constanten Entfernung zwischen dem Messgitter 
und der photographischen Linse, welche ein für allemal festgestellt 
werden kann. Für meine Zwecke erwies sich als die beste die 
Distanz von 250 cm (s. Fig. 2 a und Fig. 2 b). 

Meine Herren! Man wird mir nun einwenden, dass manche auf 
diese Weise aufgestellten Kinder, besonders in den höheren Graden 
ihrer Skoliose, oft eine gezwungene Haltung werden einnehmen 
müssen, dass man die Handhabe zur Beurtheilung der Taillen- 
dreiecke verliert, dass diese Art der Messung vielleicht dennoch zu 
ungenau ist. 

Die Nachtheile einer gezwungenen Haltung sind nur scheinbar. 
Wenn man die bisherigen Skoliosenphotographien von wahllos auf- 
gestellten oder willkürlich stehenden Kindern betrachtet und unter 
einander vergleicht, so werden wir leicht zur Ueberzeugung ge- 
langen, dass in den meisten Fällen von einer Vergleichung über- 
haupt kaum wohl je die Rede sein kann. Der Werth einer Ver- 
gleichung solcher auf die bisherige Art und Weise hergestellten 
Photographien nimmt um so mehr ab, je hochgradiger die Skoliose, 
je stärker die Torsion ist. Ich erlaube mir hiervon einige ab- 
schreckende Beispiele vorzuzeigen. 
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Denn so wie es eine «denkbar beste Haltung'' der Skoliotiscben 
gibt, kann man wohl auch von einer , denkbar schiechtesten Haltung* 
derselben sprechen. 

Diesen Umstand wissen viele nichtärztliche Orthopäden sehr 
schlau auszunutzen und bilden zu Reclamezwecken das ihrer , Be- 
handlung ** anvertraute Kind in dieser soeben genannten Stellung 
bei der Aufnahme ab, um es bei der Entlassung wieder in der 
denkbar besten Stellung darzustellen. Was dazwischen liegt, kommt 
natürlich auf die Rechnung der « vorzüglichen Behandlung' des Kur- 
pfuschers. Wenn auch das geübte Auge des Facharztes den Werth 
solcher Bilder auf das richtige Maass sofort zurückzuführen vermag, 
so verbleibt der Laie gegenüber dieser absichtlichen Täuschung 
meistens ohne Schutz. Es ist deshalb der Werth einer solchen con- 
ventioneil zu vereinbarenden Orientirung des Körpers bei der photo- 
graphischen Aufnahme nicht hoch genug auszuschlagen. Wenn je- 
doch jemand durchaus einen besonderen Werth auf die Beurtheilung 
der Taillendreiecke etc. legt, nun, so bleibt es ihm ja unbenommen, 
dass er überdies noch in dieser Stellung eine zweite Aufnahme 
vornehme. 

Das in Decimeter eingetheilte Messgitter habe ich überdies 
mittelst eines feinen Drahtes noch in Quadrate zu 5 cm eingetheilt, 
was bei der Messung gewisse Vortheile bietet (Fig. l). Wer jemals 
mit den Fadennetzen intensiv gearbeitet hat, wie dies besonders 
Zander, aber auch andere (Gramcko, Oehler, Grünbaum, 
Bühring u. a.) für das Centimetersystem angegeben haben, wird 
mir zugeben müssen, wie wenig übersichtlich solche kleinquadrirte 
Diagramme aussehen und wie bald sie das Auge ermüden. 

Bei dem decimetrischen Messgitter ist man ferner nicht ge- 
nöthigt, wie beispielsweise bei der Schulthess- oder Zandermessung, 
die schematischen oder halbschematischen Gontouren vorerst direct 
abzutasten und dann erst auf das Papier zu übertragen, sondern der 
photographische Apparat liefert uns gemeinschaftlich mit den Mess- 
quadraten direct die wirklichen, messbaren Gontouren, wie beim 
Messverfahren von Oehler — allerdings zum Theile in perspec- 
tivischer Verkürzung. 

Aber gerade Oehler war es, welcher uns eine Gorrecturformel 
angegeben hat, durch welche wir diesen optischen Fehler zwischen 
Messobject und Fadennetz vollends eliminiren können. 

Die Formel lautet: 
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.=.(1+4). 

oder gekürzt: 

d + D 

8 = V. - 



ü 

Dabei bedeutet s die zu messende Strecke am Körper, y das 
am Netz abgelesene Maass vom Mittelpunkte des Bildes gerechnet, 
d die Distanz zwischen Netz und Körper, D die Distanz vom photo- 
graphischen Apparat zum Netz. 

Man kann auch diese Formel vollkommen umgehen, indem 
man das Kind und das Messgitter gesondert aufnimmt und nachher 
beide Negative gleichzeitig copirt. 

Das Messgitter ist ein relativ sehr billiger Apparat, welcher 
aus einem Drahtnetze besteht, welches an einem Holzrahmen be- 
festigt ist ; der letztere kann mit Hilfe eines fahrbaren Ständers am 
Holz in der senkrechten Richtung leicht verschoben und für das 
oberste Ende der Rima ani eingestellt werden. 

Obwohl die von mir bisher ausgeübte centrirte Messgitter- 
photographie des skoliotischen Rückens noch immer nicht das Ideal 
einer orthopädischen Messung darstellt, so halte ich sie dessen un- 
geachtet wegen ihrer zahlreichen Vortheile für discussionsfähig und 
annehmbar. Sie steht auch in der von mir aufgestellten systemati- 
schen Reihenfolge (s. Anhang) nahe an jenem Ende, welches im Ver- 
gleich zu dem Anfang derselben sozusagen phylogenetisch die Ver- 
vollkommnung bedeutet. Ausserdem ist sie auch einfach; denn welcher 
Orthopäde wird heute ohne photograpbischen Apparat sein Aus- 
kommen finden ? Auch das Messgitter ist einfach, billig, weit billiger, 
als die Apparate von Zander, Schulthess, Heinleth etc. Diese 
Messmethode ist auch ziemlich genau, wenngleich nicht vollkommen. 

Die Seitencontouren, den Stand der Schultern und der Hüften 
können wir mit ihrer Hilfe sehr leicht abmessen, ebenso die seit- 
liche Deviation der Dornfortsatzlinie, und zwar noch besser, wenn 
wir sie vorher mit dem Tintenstift markiren. Und gerade diese 
seitliche Deviation ist es ja, auf welche es uns bei allen Messungen 
hauptsächlich ankommt. 

Die Torsion und Horizontalprojection des Rumpfes vermögen 
wir allerdings mit ihr nicht festzustellen. Doch dieser Mangel be- 
steht — wenn wir vorzugsweise von den Präcisionsapparaten ab- 
sehen — auch bei den meisten übrigen bisherigen Messmethoden. 
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Dessen ungeachtet ist es feststehend, dass zur raschen Orientirung 
für den vielbeschäftigten Orthopäden zumeist die Frontalansicht des 
Rumpfes vollkommen genügt. 

Wenn wir demnach alle Vortheile und alle Nachtheile der 
centrirten Messgitterphotographie gegen einander abwägen, so ge- 
langen wir zu dem Resultate, dass die letzteren von den ersteren 
bedeutend überwogen werden. Auch die Frankfurter Verständigung 
der Anthropologen hat ihre Nachtheile und Mängel, aber wir sehen 
heute, was ein einheitliches Vorgehen aller Fachcollegen 
in einer Disciplin auf einer gemeinsamen Basis gerade in diesem 
Falle geleistet hat. Warum sollten nun einmal nicht auch die Ortho- 
päden einheitlich vorgehen?! 

Meine Herren! Wie ich bereits anfangs hervorgehoben habe, 
wollte ich Ihnen durchaus nicht etwa ein neues Messbildverfahren 
vorführen; weder das von mir bisher benutzte Messgitter stammt 
von mir, noch habe ich die Photographie der Skoliose erfunden; 
nicht einmal die Combination beider habe ich als erster angewendet. 
Das, was ich vorschlage, ist lediglich die Vereinbarung über ein 
einheitliches Vorgehen aller Orthopäden, sagen wir vorläufig 
in Deutschland. Und wenn es uns thatsächlich gelingt, auf diesem 
eng begrenzten Felde ein bischen Eintracht und Einigkeit zu er- 
zielen, so können wir mit dem Bewusstsein heimkehren, dass wir 
einen Schritt vorwärts gethan haben. Und damit schliesse ich. 



Uebersicht des orthopädischen Messbildverfahrens. 

A. Messung. " 

I. Punkte: Bandmaass (biegsam oder steif), 

Messrtldchen (Hübscher), 
Tasterzirkel, 

Gleitzirkel (G 1 i s s i ö r e), 
Stangenzirkel, 
Glasröhren (Fischer), 
Wasserwage (Lorenz), 
Nivellirzirkel (S c h u 1 1 h e s s), 
Nivellirtrapez (S c h u 1 1 h e s s), 
Skoliosometer (B r a d f o r d), 
Nivellirzirkellibelle (Reiner), 
Punktirmethode (S e e g e r), 
Pendelstab (Hein ecke). 
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Skoliosometer (Beely-Kirchho ff), 
SkolioBometer (Mikulicz), 
Scoliosis gauge (Bar well), 
Rückgratmesser (G r a m c k o). 

II. Gerade Linien : Rumpfmessapparat (Zander), 

Messapparat (Bigg), 
Diastrophometer (Robert), 
Systematische Messung (Schanz), 
üebersichtstafeln (S a r g e n t). 

IIL Curven: Bleidraht (Schildbach), 

Zinndraht (Roth), 
Eyrtometer (Yoillez). 

Rolle (Weigel), 
Notograph (Virchow), 
Delineator (Elkinton), 
Messbildapparat (M u r r a y). 

Curven messer (Weil), 
Messapparat (Murray), 
Stäbchenkyrtometer (B e e 1 y), 
Coordinatenapparat (Pansch), 
Querschnittsmessapparat (Zander). 

Tachygraph (Pansch), 

Storchschnabelapparate (S c u d d e r , Wa lter,Biondetti), 

Thoracograph (Hübscher), 

Thoracograph (Schenk), 

Thoracometer (H e i n 1 e t h). 

Diopter-Lothapparat (Bü bring), 

Messapparat (Ghillini), 

Messapparat (Lange), 

Projectionszeichenapparat (M i 1 o), 

Mess- und Zeichnungsapparat (Schulthess). 

Camera lucida (Wollaston), 
Ikonometer (Grün bäum), 
Dikatopter (Epper), 
Camera obscura (Schildbach). 

B. Abbildung. 

I. Bild: Freihandzeicbnung (Seeger), 

Photographie (Berend), 
Netzpbütographie (Spelissy, Young, Dehler), 
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Centrirte Messgitterphotographie (v. H o v o r k a); 
Stereoskopische Photographie (Schanz), 
Radiographie (Hoffa, Baer), 
Notzradiographie (Joachimsthal), 
Röntgenmessapparat (Kienböck und Kraus), 
Orthodiagraph (Moritz). 

II. Plastik: Gipsabguss (Delpech, Heine), 

Modellyerband (B e e 1 y ), 
Reliefbild, 

Segmentaler Gipsstreifenabdruck (Dollinger), 
Plattenmodellirung (Hübscher). 
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Ein orthopädischer Operations- nnd Verbandtiscli'). 

Von 

Dr. F. Länge-München. 

Mit 15 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Meine Herren! Das Röntgenbild hat uns gezeigt, dass bei 
vielen Leiden, und besonders hochgradig und regelmässig bei der 
Gelenktuberculose , eiu acuter Schwund der Kalksalze im Knochen 
auftritt. 

Ich zeige Ihnen das an instructiven Röntgenbildern von kind- 
lichen Knietuberculosen, bei denen ausser der kranken Seite regel- 
mässig auch die gesunde Seite aufgenommen ist und einen Vergleich 
gestattet (Fig. 1). 

Durch diesen Mangel an Kalksalzen oder durch diese acute 
Knochenatrophie muss die Druckfähigkeit des Knochens ausser- 
ordentlich leiden, und diese Thatsache verdient meines Erachtens 
bei der Technik des modellirenden Redressements von Gelenkcontrac- 
turen mehr berücksichtigt zu werden, als das bisher geschehen ist. 

Wenn man z. B. eine tuberculöse Kniebeugecontractur 
streckt — so wie es Lorenz gelehrt hat (Fig. 2) — , so hängt das 
Resultat des Redressements davon ab, ob die Druckfestigkeit des 
kranken Knochens oder ob die Zugfestigkeit der verkürzten Sehnen 
vom Biceps und Semitendin. etc. grösser ist. Wenn das letztere der 
Fall, d. h. wenn der Knochen nachgiebiger ist als die Sehne, so 
werden bei dieser Methode nicht die verkürzten Sehnen verlängert, 
sondern es wird der morsche Knochen zusammengedrückt und da- 
durch eine künstliche Destruction der Gelenkenden geschaffen. 

um dies zu vermeiden, scheint es rationell zu sein, die ver- 
kürzten Beugesehnen in der Kniekehle offen zu durch- 
schneiden. 



^) Vortrag, gehalten auf dem III. Gongress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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Ich habe dss frQber wiederholt gemacht; aber ich habe mich 
aberzeugt, dass das ein sehr gefährlicher IHngrifF ist. Denn 




wenn die drei Sehnen durchtrennt sind, fiberträgt sich der redres- 
sirende Zug fast unvermittelt auf das Gefäss- und Xervenbfindel, 
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so dass dasselbe wie ein straff gespanntes Seil in der Kniekehle vor- 
springt. Dass eine solche brüske, unvermittelte Anspannung der 

Fig. 3. 




Gefasse und Nerven nicht ungefährlich ist, brauche ich nicht erst 
zu begründen. 

Deshalb empfehle ich, von der Durchschneidung der Beuge- 
sehnen möglichst abzusehen, bei jedem Redressement von Knie- 

Fig. 4. 




beugecontracturen aber den grössten Nachdruck auf er- 
giebige VerliLngerung der verkürzten Beugesehnen zu 
legen. 

Wenn ich z. B. eine schwere, spitzwinkelige Kniebeugecon- 
tractur zu redressiren habe, so lege ich zunächst den Patienten in 
Bauchlage hin, fixire den Körper durch einen am Tuber ischii der 
kranken Seite angreifenden Wollstrang (Fig. 3 a) und lasse auf den 
Unterschenkel einen Zug einwirken, welcher genau der Verlaufs- 
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richtung der verkürzten Muskeln entspricht und dieselben direct ver- 
längert (Fig. 36). Wenn ich auf diese Weise die Deformität so 
weit corrigirt habe, dass der Unterschenkel zum Oberschenkel einen 
rechten oder stumpfen Winkel bildet , dann lege ich den Patienten 
auf die kranke Seite und lasse einen Zug an den Knöcheln an- 
greifen, welcher ebenfalls die verkürzten Muskeln verlängert, gleich- 
zeitig aber die Gelenkenden kräftig distrahirt und die Contractur 
weiter beseitigt (Fig. 4). 

Wünschenswerth wäre, dass man nach dieser Methode das 
ganze fiedressement ausführen könnte. Bei schweren Contracturen 

Fig. 5. 




bleibt aber nach meinen Erfahrungen stets ein Rest von 30 — 40^, 
den man auf andere Weise beseitigen muss, entweder in derselben 
oder in einer späteren Narkose. 

Der Patient kommt wieder in Bauchlage. Zunächst wird straff 
der distrahirende Zug (a) angelegt, dann kommt ein zweiter Zug (h) 
hinzu, der direct den Unterschenkel in Streckstellung überführt und 
gleichzeitig den Unterschenkel möglichst nach vorn verschiebt und 
dadurch die häufig vorhandene Subluxation nach hinten bekämpft, 
soweit das möglich ist (Fig. 5). 

Die Vorzüge dieses Verfahrens sind wohl ohne weitere Er- 
klärung zu erkennen. 

Aehnlich gehe ich bei Hüftbeugecontracturen vor. Zu- 
nächst führe ich eine energische Distraction aus und dehne dadurch 
die verkürzten Beuger und Adductoren des Hüftgelenkes. Dabei 
wird das Bein aus der meist vorhandenen Adductionsstellung in 
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Fig. 6. 



Abductionsstellung übergefülirt, und gleichzeitig wird die Beuge- 
contractur etwas gebessert (Fig. 6). Zur vollständigen Streckung 
der schweren Beugecontracturen muss nach meiner Erfahrung aber, 
ebenso wie bei den Eniecontracturen , schliesslich ein directer Zug, 

nach unten wirkend, hinzugefügt werden. 
Die Anordnung ist ebenso wie beim Knie 
(Fig. 7). 

Die Fixation des Beckens wird da*- 
durch erreicht, dass der gesunde Ober- 
schenkel in extremer Beugestellung durch 
den Ourt a festgehalten wird. 

Um diese Methoden auszuführen, 
bedarf man des Tisches ^), den ich Ihnen 
hier zeige, und der die Arbeit von mehre- 
ren Assistenten ersetzt. Was man in 
der Orthopädie überhaupt un- 
blutig durch Schraubenzug re- 
dressiren kann, ist auf diesem 
Tisch ausführbar. 

Ich zeige Ihnen zunächst das G e- 
stell des Tisches, der im wesentlichen 
aus zwei horizontal liegenden Rahmen 
von Gasrohren besteht, die durch vertical 
verlaufende Gasrohrstücke verbunden sind 
(Fig. 8). In dem oberen Rahmen sind 
zwei Holzplatten h und c einzuhängen 
und in der Längsrichtung beliebig zu 
verschieben. Auf diese Holzplatten wer- 
den zwei hartgepolsterte Kissen d und 
e gelegt, auf welchen der Patient wäh- 
rend der Narkose oder zum Zweck der 
Untersuchung ruht (Fig. 9). 
Zur Beseitigung von Fussdeformitäten dient die Fixirungsvor- 
richtung f (Fig. 10), die an jeder Stelle des oberen horizontalen Gas- 
rohrrahmens einzuhängen ist. Der central von der Deformität ge- 
legene Gliedabschnitt wird zwischen zwei Gummiplatten, ähnlich wie 




*) Bezugsquelle: Ingenieur Zähringer Hannover-Linden. Preis: gegen 
200 Mark. 
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Fig. 7. 




Fig. 8. 
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Fig. 10. 




Fig. IIa. 




beim Lor anzischen Apparat, fixirt. Das Redressement des peri- 
pheren Gliedabschnittes endlich besorgt die Schraube g (Fig. 10)^ 
welche ebenfalls an jeder beliebigen Stelle des oberen Gasrohrrahmens 
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Fig. IIb. 




Fig. 12. 
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Fig. 13. 




eingehängt und durch einen Stift fixirt werden kann. Als angreifen- 
den Zug benutze ich 5 cm breite gewaschene Matratzengurte, die 

weich und doch fest sind. Bei 
^^^' ^^' schwierigen Aufgaben schalte 

ich endlich noch einen einfachen 
Federraanometer ein, um jeder- 
zeit die zur Anwendung gelan- 
gende Kraft controUiren zu 
können. 

Ich zeige Ihnen in Zeich- 
nungen das Redressement vom 
Klumpfuss (Fig. IIa u. b), 
vom Plattfuss (Fig. 12), vom 
Spitzfuss (Fig. 13) und vom 
X- und -Bein (Fig. 14). 

Die Chirurgen, die noish 
das gewaltsame Redressement 
der spondylitischen oder 
skolioti sehen Wirbelsäule 
vornehmen — ich selbst thue es 
nicht mehr — , können diese 
Operationen auf diesem Tische 
in wirksamster und doch scho- 
nendster Weise ausführen. 

Vorzügliche Dienste hat 
mir der Tisch bei der Reposition 
der angeborenen Hüftverrenkung geleistet, um den Kopf mög- 
lichst tief in die Pfanne hineinzutreiben. Die Anordnung des 
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fixirenden und des redressirenden Zuges yeranschaulicht diese Zeich- 
nung (Fig. 15). 

Ich glaube es der Mitarbeit dieses stummen Assistenten zu ver- 
danken, wenn ich in den letzten 2^2 Jahren bei 43 in Betracht 
kommenden Gelenken 86,5 ®/o volle ideale Reposition , 4,5 ^/o excen- 
trische Reposition und nur 9 ®/o Reluxationen bei der Entfernung des 
Verbandes zu verzeichnen hatte. 

Fig. 15. 




Ein weiterer Vorzug des Tisches ist, dass er gestattet, das 
volle Resultat des Redressements im Gipsverband ohne 
Mitwirkung von Assistenten festzuhalten, weil in jeder Rich- 
tung sich Bindenzügel anbringen lassen. 

Und endlich ermöglicht der Tisch die Anfertigung von 
Gipsabgüssen bei bestredressirter Stellung des Gliedes. 
In der Beziehung hat sich mir der Tisch besonders bei Behandlung 
von Fracturen zur Anfertigung von Gehapparaten bewährt. 

Ich benutze diesen Tisch seit 7 Jahren. Er hat sich mir 
bei über 2000 orthopädischen Eingriffen bewährt, und ich glaube 
ihn deshalb mit gutem Gewissen zur Benutzung empfehlen zu dürfen. 
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XXIII. 

(Aus dem Universitäts-Ambulatorium für orthopädische Chirurgie 

des Prof. A. Lorenz in Wien.) 

Ueber einen blutig reponirten Fall von angeborener 

Eniegelenksluxation'). 

Von 

Docent Dr. Max Keiner, 

Assistent des Ambulatoriums. 

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Von dieser relativ seltenen angeborenen Missbildung hat Dreh- 
mann im Jahre 1900 doch 122 veröffentlichte Fälle sammeln können. 
Seither hat sich die Zahl weiter vermehrt. Es kommen hinzu die 
5 Fälle aus Drehmann's eigener Beobachtung, 1 Fall von Roberts, 
2 Fälle von Bisping und 2 Fälle von Joachimsthal. 

Wenn ich es trotzdem unternehme, über einen neuen Fall zu 
berichten, so geschieht dies mit Rücksicht auf mehrere Besonder- 
heiten, welche dei*selbe bietet. Der hier zu beschreibende Fall ist 
zunächst darum von Interesse, weil es sich um ein älteres Kind 
(8 Jahre) handelt und weil er zu jener äusserst geringen Zahl von 
Fällen zählt, bei welchen die Luxation zu einer totalen geworden 
ist. Ferner konnte durch die blutige Reposition eine Autopsie in 
vivo gemacht werden, was vorher, meines Wissens, bloss in 2 Fällen 
möglich war, nämlich im Falle von J. Wolff und in jenem von 
Roberts. Ferner bietet der Fall durch zahlreiche begleitende 
Missbildungen und durch die Art, wie das Kind seine Loco- 
motion bewerkstelligte, weitere Besonderheiten dar. 

Der Knabe ist zur Zeit 8 Jahre alt, von normaler Intelligenz, 
für sein Alter etwas klein. Anamnese nicht erhältlich. Der Kopf 



*) Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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ist faydrocepli&l, Umfang 51 cm, Strabismus divergens. Pect, carinat., 
Eversion der unteren Brustaperturen. 

Wie aus Fig. 1 und la ersichtlich, benützt der Knabe beim 
Stehen seine Waden als Fussaohlen. Die Kniegelenke sind also 
nahezu rechtwinkelig recurvirt. 

Aufgefordert zu gehen, erfasst der Patient mit den beiden 
Händen die beiden Filsse und bebt so mit der gleichnamigen Hand 
Fig. 1. Fig. la. 



das jeweilige Schwungbein vorne auf, indem er seinen Körper gleich- 
zeitig nach der Seite des Stutzbeines wirft, und dadurch das Schwung- 
bein auch hinten, d. i. dem Kniegelenke entsprechend, vom Boden 
abhebt. Trotzdem auf diese Weise bloss die Pendellänge der Ober- 
schenkel beim Geben ausgenutzt wird, hat es der Knabe doch erlernt, 
sich ziemlich rasch fortzubewegen. 

Der Knabe weist nun folgende Deformitäten auf: 
1. Obere Extremität. Habituelle LuxatioD des rechten 
Cubitus. Beugecontractur der meisten Finger im 2. Interphalangeal- 
gelenk resp. congenitale Subluxation. Andeutung von Flughautbildung 
an denselben Fingern. 
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2. Untere Extremität. Luzat. coxae congen. dext. Luxat. 
genu praefemoralis congen. bilateral. Pes equino-varus con- 
gen. magni gradus bilateral. 

Die rechtsseitige Hüftgelenk Verrenkung weist einen Trochanter- 
hochstand von 3cm auf. Der Kopf ist gross, gut geformt, nicht 
antevertirt. t 

Das rechte Kniegelenk ist vor mehreren Jahren an anderem 
Orte (nicht bekannt, wo) einer blutigen Operation unterzogen worden. 
An der inneren Fläche des Kniegelenkes befindet sich eine ca. 12 cm 
lange longitudinale Operationsnarbe. Der Erfolg der Operation ist 
äusserst gering; es ist nur erreicht worden, dass die totale Luxation 
in eine Subluxation verwandelt wurde. Die active und passive Be- 
weglichkeit im Sinne der Beugung fehlt auch jetzt noch. Die ein- 
zige Ebene, in welcher active Beweglichkeit möglich ist, befindet sich 
zwischen Hyperextension und Abduction. 

Das linke bisher nicht operirte Kniegelenk ist im antero- 
posterioren Durchmesser beträchtlich vergrössert. 

Die Gegend der Kniekehle weicht von der normalen Form be- 
trächtlich ab. Die beiden seitlichen Coulissen, welche sonst durch 
die vorspringenden Sehnen der Kniebeuger erzeugt werden, fehlen, 
die Höhlung ist durch eine starke Prominenz ersetzt, welche durch 
die Condylen des Femur hervorgebracht wird; zwischen den beiden 
Condylen kann man die Arteria poplitea deutlich durch die Haut 
pulsiren sehen. Die beiden Condylen sind gut tastbar, scheinen in 
ihrer Form nicht wesentlich verändert, aber auffallend zart. Der 
äussere Gondylus ist einige Millimeter kürzer und in seinem queren 
Durchmesser etwas kleiner, als der innere. Distal vom Gelenkfort- 
satze des Femur lässt sich die Haut tief eindrücken, so dass die 
Condylen gut abgetastet werden können. An der Kuppe der Femur- 
condylen befinden sich Gehschwielen. 

An der Vorderfläche des Kniegelenkes lässt sich die Kante der 
Tibiagelenkfläche in grossem Umfange deutlich palpiren. Die Tuber- 
ositas tibiae sendet nach vorne oben einen stachelartigen Fortsatz. 
Die äusseren Weichtheile sind hier weniger eindrückbar und daher 
lässt sich kein so genaues Urtheil Über die Formation der Gelenk- 
fläche gewinnen, als rückwärts. 

Die klinische Messung ergibt, dass die Dislocatio ad longi- 
tudinem der proximalen Tibiagelenkfläche gegenüber der distalen 
Femurgelenkfläche ca. 35 mm beträgt. 
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Die Patella, fast von normaler Grösse, lässt sich deutlich ab- 
tasten und weist keine seitliche Luxationsstellung auf. 

Passive Beweglichkeit des luxirten Kniegelenkes aus der 
Streckhaltung im Sinne der 

Beugung 15 ® 

Ueberstreckung 75 ® 

Adduction (Genu var.) . . 20^ 
Abduction (Genu valg.) . .85^ 
Rollung nahezu ^ 

Bei dem Versuche, die Ueberstreckung weiter als über 75^ 
zu treiben, stösst man auf einen harten, knöchernen Widerstand. Es 
macht den Eindruck, als ob man mit dem oberen stachelartigen 
Fortsatze der Tuberositas tibiae gegen die Vorderfläche des Os femur 
anstiesse. Forcirt man die Beugung über die Grenze von 15 ^ so 
werden Schmerzen ausgelöst und man stösst auf einen federnden 
Widerstand. Derselbe wird offenbar durch die sich spannenden Liga- 
menta lateralia hervorgerufen. Selbstverständlich handelt es sich 
bei dieser Bewegung überhaupt nicht um eine wirkliche Beugung, 
bei welcher die Gelenkfläche der Tibia an jener des Os femur gleiten 
würde, sondern um eine einfache Abhebelung des oberen Tibiaendes 
von seiner Unterlage. 

Die active Beweglichkeit ist nur im Sinne der Ueber- 
streckung vorhanden und bis zu einem Winkel von ca. 80^ mög- 
lich. Wenn der Patient der Aufforderung, das Knie überstreckt 
zu halten, nachkommt, spannt sich der sonst vollkommen er- 
schlaffte Muse, quadriceps deutlich an, und Patellä und Ligam. 
proprium erheben sich brückenartig aus der tiefen Irische, in welcher 
sie liegen. Ausser dem Muse, quadriceps wirkt aber immer der 
Muse, sartorius noch kräftig mit, besonders wenn der Patient, am 
Rücken liegend, den Oberschenkel gleichzeitig mit erhebt. Deshalb 
ist die Flexionsbewegung im Hüftgelenk immer auch mit leichter 
Aussenrotation in der Hüfte verbunden. 

Im Sinne der activen Beugung ist die Beweglichkeit der Knie- 
gelenke vollkommen Null. Hebt man, während der Patient Bauch- 
lage einnimmt, den Unterschenkel innerhalb der geringen vorhan- 
denen passiven Excursionsbreite nach oben, beugt also im Knie- 
gelenke, so vermag Patient nicht, diese dem Unterschenkel ertheilte 
Stellung aus eigener Kraft inne zu halten. Bei dem Versuche, dies 
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zn thun, erfolgt zwar eine wahrnehmbare Contraction der im 
Kniebeuger, jedoch kein mechanischer Effect derselben. Der Unter- 
schenkel f&llt wieder kraftlos herunter. Eine Contraction des Muse. 
bicep3 fem. lässt sich Überhaupt nicht nachweisen. 

Fig. 2. 



Die Sehnen der inneren Kniebeuger weichen knapp oberhalb 
der oberen Circuraferenz des Gondylus int. nach vorne ab und »er- 
laufen über den Gondylus hinweg zu ihrer Ansatzstelle an der Tibia. 

Die Röntgenbilder, fUr deren Aufnahme ich Herrn Dr. Holz- 
knecht zu Dank verpflichtet bin, weisen zunächst einen hohen Grad 
von Porosität (excen Irischer Atrophie) aller Knochen der unteren 
Extremitäten nach. 

Die knöchernen Constituentien des linken Kniegelenkes (Fig. 2) 
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fallen ausserdem durch ihre ausserordentliche Zartheit (concentrische 
Atrophie) auf. Die Knochenkerne der Epiphjsen sind relativ klein. 
Der Tibiakopf, dessen Qelenkknorpel sich am Negativbitde sehr gut 
umgrenzen )ässt, hat nicht die gewöhnliche flache Form, sondern ist 

Fig. 8. 



halbrund gestaltet, ganz ähnlich einem Humeruskopfe. Die Halb- 
kugel sitzt aber dem Schafte nicht rechtwinkelig auf, sondern in 
einer nach rQckwärts geneigten Ebene, welche mit der Tibiaacbse 
einen Winkel von ca. 70 ° einschliesst. 

Auch das Gelenkende des Femur ist mehr halbkugelig ge- 
staltet und lässt die normalerweise vorhandene kräftige Ausladung der 
Condylen nach rtlckwärts vermissen. Der Femurschaft ist oberhalb 



216 II- GrOMere Vortrüge und Abbandlungen. 

des Gelenkendes etwas abgeknickt, so dass er einen nach hinten 
offenen stumpfen Winkel bildet. 

Der Gele6M[opf der Tibia liegt mit seinem hinteren unteren 
Kande der vorderen oberen Umrandung des Femurgelenkkopfes 
Fig. 4. 



direct auf. Die Dislocatio ad longitudinem beträgt, auch am 
Röntgenbilde gemessen, 35 mm. Sehr schön treten am Rön^nbilde 
die topographischen Verhaltnisse der Patellen am Ligam. proprium 
hervor. 

Das Röntgenbild (Fig. 3) ist bei maximaler Ueberstreckung 
aufgenommen. 

Die vom rechten Kniegelenk stammenden Bilder ergeben 
die Subluxationsstellung desselben, zeigen aber, dass die Knochen 
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dieses vor Jahren operirten Gelenkes weniger atrophisch sind, 
und dass die Ossification der Epiphysen weiter vorgeschritten ist, 
als links. 

Die Reposition des linken Kniegelenkes habe ich, nachdem 
etwa 1 Jahr vorher ein Versuch der unblutigen Reposition missglückt 
war, am 26. November 1903 ausgeführt. Querer Hautschnitt von 
einem Epicondylus zum anderen. Das Ligam. patellae wird in der 
Mitte seiner Länge quer durchtrennt. Sehr viel Fettgewebe. Bei 
Eröffnung der Kapsel erfolgt der Lufteintritt ins Gelenk unter pfei- 
fendem Geräusch. Die Kapsel wird in ganzer Ausdehnung des Haut- 
schnittes quer gespalten. Der Knorpelüberzug sämmtlicher Gelenke 
zeigt fast durchaus normale Beschaffenheit. Der mediale Meniscus 
fehlt vollständig, vom lateralen ist nur ein schmaler, sehr verdünnter 
halbmondförmiger Saum vorhanden. Die Ligam. cruciata zu dünnen 
Strängen ausgezogen. Die vielfach beschriebene Facettirung der 
Femurgelenkfläche ist nicht constatirbar. Die normalerweise vor- 
handenen Gelenkfacetten der Tibia sind ganz flach, kaum durch eine 
Vertiefung angedeutet. Nach Einkerbung der beiden Seitenbänder 
lässt sich die Reposition durch Extension, sowie durch Druck am 
unteren Femurende nach vorne und am oberen Tibiaende nach hinten 
leicht bewerkstelligen. 

Die Reposition ist aber ganz labil. Daher werden jetzt die 
Gelenkfacetten der Tibia in ihrem vorderen Antheile mittelst des 
Hohlmessers vertieft und die gegenüber liegenden Gondylenflächen 
gleichfalls zurecht gestutzt. Ueberdies wird durch eine Seidensutur, 
welche durch die Vorderkante beider Gelenkflächen hindurchgeht, die 
Stabilität der Reposition gesichert. Nun wird die Kapsel, dann das 
Ligam. patellae proprium, endlich die Haut vernäht und ein Gips- 
verband in Streckstellung angelegt. Es sei hier bemerkt, dass nicht 
der mindeste Zug angebracht werden musste, um die beiden 
Schnittflächen der Ligam. patellae proprium einander zu nähern. 
Es ist also keinerlei Verkürzung des Muse, quadriceps vor- 
handen gewesen. 

Nach 8 Tagen werden die Hautnähte entfernt; prima in- 
tentio. 

Gipsverband in leichter Beugestellung. 

Nach 2 Monaten wird der Gipsverband behufs Anfertigung eines 
Modelles für einen Schienenhülsenapparat abgenommen. Es zeigt 
sich, dass die Reposition unverändert besteht und dass leichte Be- 
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weglicbkeit im Sinne der Beugung vorhanden ist. Die beiden Enie- 
gelenksenden weisen aber noch beträchtliche Verschiebbarkeit auf. 
Ende Juni, also ca. 7 Monate post Operationen! ist die patho- 
logische Beweglichkeit der Gelenksenden bereits äusserst gering, 
ebenso die Hyperextensionsfähigkeit des Gelenkes. Active Beugung 
bis zum Winkel von 60 — 70°. 



XXIV. 

(Aus dem üniversitäts- Ambulatorium für orthopädische Chirurgie 

des Prof. A. Lorenz in Wien.) 

Einiges über Fnnctioiisstöruiig 

nach Extensorlälunung und über Indication zur 

Transplantation an der nnteren Extremität'). 

Von 

Docent Dr. Max Beiner, 

Assistent des Ambulatoriums. 

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Bekanntlich war Volkmann der erste, welcher der Frage 
näher trat, auf welche Weise ein Bein, dessen Kniestreckmusculatur 
gelähmt ist, seine Gehfunction auszuführen yermag. Er gelangte 
hierbei zur Ansicht, dass in der überwiegend grossen Mehrzahl der 
Fälle von Parese oder vollständiger Paralyse des Quadriceps ein 
Genu recurvatum sich einstellen müsse, unabhängig davon, ob die 
Flexoren des Kniegelenkes theilweise functionsfahig geblieben sind 
oder nicht. Zur Erklärung des Mechanismus dieser nach der Seite 
des gelähmten Muskels hin erfolgenden Deviation zog Volkmann 
das seither viel citirte Beispiel vom Taschenmesser heran. 

So treffend nun dieser Hinweis Volkmann's auf bekannte ein- 
fache mechanische Verhältnisse ist, mussten doch betreffs der Allge- 
meingültigkeit der thatsächlichen Angabe Volkmann's Vorbehalte 
gemacht werden. Es ist nämlich nicht richtig, dass die Mehrzahl 
der Patienten mit gelähmtem Quadriceps im Laufe der Zeit durch 
die Gehfunction ein Genu recurvatum acquirirt. Dies trifft in der 
Regel nur dann zu, wenn die Beuger des Kniegelenkes in erheb- 



') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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lieber Weise an der Paralyse participiren. Sind sie dagegen von der 
Lähmung verschont geblieben oder nur in geringem Orade betroffen, 
so stellt sich meist eine Contractur nach der Seite der weniger ge- 
lähmten Muskeln ein, und die Kranken acquiriren ein Genu flexum. 
Sie gehen aber trotz des Genu flezum ohne Stütze und werden hier- 
bei gerade von jenem mechanischen Moment unterstützt, welches 
Volkmann zuerst richtig erkannt, und aus welchem er die Noth- 
wendigkeit einer Recurvation ableiten zu können geglaubt hat. Die 
Kranken müssen bekanntlich, um im Kniegelenke nicht in dem 
Momente einzuknicken, in dem das entsprechende Bein in die Stütz- 
phase übergeht, ihren Oberkörper stark nach vorne werfen, um da- 
durch die Schwerlinie des Rumpfes vor die Kniegelenksachse zu 
bringen und das Gewicht des Körpers im Sinne der Streckung des 
Kniegelenkes wirken zu lassen. Solche Kranke müssen also bei jedem 
Schritt eine tiefe Verbeugung nach vorne machen, welche immer in 
die Stützphase des gelähmten resp. contracten Beines fallt. Diese 
Bewegung ist äusserst unschön und so aufföUig, dass man ä distance 
die Diagnose Quadricepslähmung stellen kann^). 

Ist die Contractur des paralytischen Kniegelenkes eine hoch- 
gradige, dann reicht das Vomüberwerfen des Körpers nicht mehr 
aus ; dann pflegen die Patienten, besonders Kinder und Halberwachsene, 
durch Vermittelung der auf das Knie aufgestützten gleichnamigen 
Hand das Körpergewicht direct auf dasselbe zu übertragen und hier- 
durch das Einknicken zu verhindern. 

Sowohl bei Genu recurvatum als auch bei Genu flexum be- 
obachten wir ausserdem sehr oft eine Aussenrollung des contracten 
Beines. Dieselbe ist manchmal eine Contracturstellung, wenn Muskeln 
mit einwärts rollender Componente gelähmt sind, dürfte aber zum 
Theil auch auf eine instinctive Neigung der Patienten zurückzuführen 
sein, die Bewegungsrichtung des Kniegelenkes senkrecht zur Rich- 
tung der Schwerpunktsbeschleunigung beim Gange zu stellen und 
auch hierdurch der Einknickungsgefahr zu begegnen. 

Im ganzen und grossen kennt man also zwei Arten des Ganges 
bei Quadricepslähmung, u. z.: die eine mit dem Vorschleudem des 
gelähmten Beines und der üeberstreckung im Kniegelenke, die andere 

') Allerdings ist man bei solchen a-distance Diagnosen auch Irrthümem 
ausgesetzt. So muss beispielsweise bei arthrogener Beugecontractur in der 
Hüfte, wenn die Beugung so hochgradig ist, dass sie durch Lendenlordose nicht 
mehr compensirt werden kann, ein ganz ähnlicher Mechanismus eintreten (s. u.)* 
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mit dem Vorbeugen des Körpers und der Beugecontractur des Ge- 
lenkes. Die erstere Gangart machen sich vorzugsweise Erwachsene, 
die eine Lähmung acquiriren, zu eigen. 

Ich habe aber wiederholt Kinder und Halberwachsene gesehen, 
welche mit totaler Quadricepsparalyse behaftet waren, aber keine 
dieser beiden Gangarten aufwiesen. Sie gingen mit gebeugtem Knie- 
gelenke, aber ohne das oben beschriebene Vorbeugen des Körpers 
bei jedem Schritt, nur mit einer ganz leichten, kaum merkbaren Vor- 
beugehaltung. Sie gingen so schön, dass ihre Gangart sich nur wenig 
von jener normaler Menschen unterschied. 

In weiterer Verfolgung dieser auffallenden Thatsache liess sich 
constatiren, dass diese schöne Gangart trotz Quadricepslähmung nur 
bei jenen Patienten zu beobachten ist, welche nebst ihrer Kniebeuge- 
contractur auch einen gewissen Grad von Pes equinus besitzen. 

Es wird also die bei Quadricepsparalyse sich ergebende Gang- 
art wesentlich modificirt durch den Contracturzustand der Qbrigen 
Gelenke des Beines. 

um dem Verständniss der einschlägigen Fragen näher zu 
kommen, habe ich zunächst getrachtet, bei Fällen mit möglichst in- 
complicirter Lähmung des Quadriceps den Functionsausfall zu prüfen. 
Ein recht willkommenes Object bot mir hier ein sehr intelligenter 
11 jähriger Knabe, welcher nach Poliomyelitis eine nahezu isolirte 
Lähmung des Quadriceps auf beiden Seiten acquirirt hatte. 

Die Attaque war 3 Jahre vorher eingetreten und hatte zu 
schwerer Schädigung der unteren Extremitäten und der Rumpf- 
musculatur geführt. Infolge der Lähmung der Rückenmuskeln und 
halbseitiger Lähmung der Bauchdeckenmuskeln war auch eine para- 
lytische Skoliose aufgetreten. Wenngleich die Skoliose zum grössten 
Theil geblieben ist, haben sich doch die Rücken- und Bauchdecken- 
muskeln zu nahezu normaler Kraft wiederum erholt. An den unteren 
Extremitäten sind die Adductoren, sowie die Extensoren des Knie- 
gelenkes auf beiden Seiten vollkommen gelähmt. Der Knabe ist 
absolut nicht im Stande, die Unterschenkel aus der horizontalen 
Rückenlage dem Zuge der Schwere entgegen zu heben. Das Bestehen 
eines minimalen Restes von Function der Extensoren des Knie- 
gelenkes lässt sich aber daraus erschliessen, dass bei der Intention, 
den Unterschenkel zu heben, die seitliche Beweglichkeit der Patella 
geringer wird. Ferner kann der Knabe, wenn die beiden Unter- 
schenkel herunterhängen, dieselben um etwa 15^ aus der Gleich- 
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gewichtslage heben, doch ist der Rest der Muskelkraft so gering, 
dass der Knabe diese minimale Bewegung nicht ausführen kann, 
wenn er sitzt. Wie er selbst herausgefunden hat, muss er sich zu- 
erst auf den Rücken legen, um mit dem herabhängenden Unter- 
schenkel diese Streckbewegung ausführen zu können. Der Zweck 
dieses Sichzurücklegens ist klar. Die Verkürzungsfähigkeit des Rectus 
(denn offenbar handelt es sich um diesen Kopf des Quadriceps) ist 
so gering, dass sie erst nach Verlängerung des Muskels durch Ent- 
fernung der beiden Ansatzpunkte von einander zur Geltung kommen 
kann. Im übrigen sind alle Muskeln der unteren Extremitäten voll- 
kommen intact. Da der Ausfall der Adductorenwirkung sich nur 
bei wenigen Versuchen zum Zweck der Functionsprüfung geltend 
gemacht hat, konnte man denselben meistens vernachlässigen und 
den Fall als reine Lähmung beider Kniestrecker auffassen. 

Dieser Knabe weist nun keine Kniebeugecontractur auf, es sei 
denn, dass man die eben wahrnehmbare Verringerung der Streck- 
fähigkeit des Kniegelenkes um etwa 3 — 4 ^ als Kniebeugecontractur 
gelten lassen will. 

Wenn der Knabe steht, so merkt man von der Lähmung der 
Kniestrecker nichts. 

Bekanntlich ist auch normalerweise der Quadriceps bei der 
sogen, bequemen Stehhaltung vollkommen schlaff und unthätig. Es 
rührt dies daher, dass die Schwerlinie des Körpers vor der Achse 
des gestreckten Kniegelenkes vorübergeht, so dass nur die Muskel- 
kraft der Beuger des Kniegelenkes in Anspruch genommen wird, 
u. z. um der Schwerkraft das Oleichgewicht zu halten, resp. die 
Ueberstreckung des Kniegelenkes zu verhindern. 

Auch die vielen Arten des asymmetrischen Stehens beanspruchen 
nur selten eine Quadricepsfunction. 

Mit Ausnahme jener Stehhaltung, welche fast die gesammte 
Musculatur des Körpers in Anspruch nimmt, das ist also die mili- 
tärische Grundstellung, fällt dem Quadriceps beim Stehen nur selten 
und aucli dann nur eine äusserst leichte Aufgabe zu. 

Beim Oange dagegen hat der Quadriceps in einer bestimmten 
Phase des Schrittes Spannung zu entwickeln. In dem Moment näm- 
lich, wo das dem Boden aufgesetzte Bein die Rolle des Stützbeines 
übernimmt, ist es im Kniegelenke noch leicht flectirt, oder es ist 
aus der vollen Streckstellung, die es kurz vor der Beendigung des 
Vorschwunges angenommen hatte, wieder in Beugestellung über- 
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gegangen, gerade bevor die Ferse den Boden berührt hat. Die 
Schwerlinie geht in diesem Moment hinter der Achse des Knie- 
gelenkes vorbei, wirkt also im Sinne der Vermehrung der Beugung. 
Dieser Beugungstendeuz nun hat normalerweise die Spannung des 
Quadriceps entgegenzuarbeiten. 

Wie deckt nun unser Patient den Ausfall? 

Einfach durch eine vermehrte Beschleunigung, welche er dem 
Schwerpunkt des Körpers durch das jeweilige Stemmbein ertheilt. 
Es muss daran erinnert werden, dass auch normalerweise die Ge- 
fahr, in der genannten Phase des Schrittes nach hinten umzukippen, 
ausser durch die Spannung des Quadriceps noch durch ein zweites 
und zwar dynamisches «Moment beseitigt wird. In jenem Zeitpunkte 
nämlich, wo das hintere Bein den Boden verlässt, ist der Schwer- 
punkt des Körpers noch gar nicht so weit nach vorn verlagert, dass 
die Schwerlinie in die neue ünterstützungsfläche fallen könnte; sie 
geht in diesem Stadium nicht nur hinter der Kniegelenksachse, 
sondern auch hinter der Ferse des eben nach vorne aufgesetzten 
Beines vorüber. Als statisches Problem aufgefasst, ist diese Stellung 
demnach auch normalerweise undenkbar. Beim Gehen jedoch wird 
der Schwerpunkt durch die Beschleunigung, welche das Hinterbein, 
knapp bevor es vom Boden gehoben wurde, dem Körper durch die 
kräftige Plantarflexion ertheilt, über diesen todten Punkt hinüber- 
geschwungen. 

Unser Patient gestaltet nun das Abstossen des jeweiligen 
Stemmbeines vom Boden etwas kräftiger und bewirkt dadurch eine 
stärkere Beschleunigung des Schwerpunktes, welche, da sie nach 
vorne wirkt, die Function des Quadriceps entbehrlich macht. Indem 
er aber dadurch eine bestimmte Phase des Schrittes (zeitlich) ver- 
kürzt, verliert der Gang ein wenig an Gleichmässigkeit ; ausserdem 
ist verständlich, dass der Patient, da er eine starke Schwerpunkts- 
beschleunigung von Seiten des Stemmbeines nothwendig hat, auch 
im allgemeinen besser geht, wenn er rasch ausschreiten kann, als 
wenn er ein langsames Tempo einzuhalten hat. 

Noch in einer zweiten Phase des Schrittes kommt normaler- 
weise die Quadricepsfunction zur Geltung. Wenn das vorne auf- 
gesetzte Stützbein eine starre Strebe wäre, so müsste der Schwer- 
punkt unter dem Einflüsse der ihn vorwärts treibenden lebendigen 
Kraft über dem unterstützenden Fusse einen Kreisbogen beschreiben, 
dessen Halbmesser durch die Länge des Beines bestimmt ist. Die 
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Höhe dieses Bogens wird nun normalerweise dadurch beträchtlich 
verringert, dass das Stützbein fast um 15^ (R. du Bois-Reymond) 
im Knie gebeugt wird, um dann erst, wenn der Schwerpunkt senk- 
recht über dem Fusse steht, in Streckung überzugehen. 

Unserem Patienten gestattet nun zwar seine kräftige Schwer- 
punktsbeschleunigung auch eine leichte Kniebeuge, jedoch nicht in 
normalem Ausmaasse. Die Folge davon ist, dass er, wie aus den 
obigen Ausführungen verständlich wird, dem Schwerpunkte seines 
Körpers höhere Elongationen in verticaler Richtung ertheilen muss, 
als es de norma der Fall ist. Von der Richtigkeit dieser That- 
sache konnte man sich durch Beobachtung seines Scheitels beim 
Gange überzeugen. 

Im Ganzen und Grossen unterscheidet sich also sein 
Gang von dem normalen durch eine vermehrte horizon- 
tale Schwerpunktsbeschleuniguug und eine vermehrte 
verticale Schwerpunktselongation. Diese Differenzen sind 
aber bei dem Gange auf ebenem Boden des Zimmers so gering, dass 
sie einer oberflächlichen Beobachtung fast entgehen. Bei dem Gang 
auf dem unebenen Boden der Strasse wird der Unterschied auf- 
fälliger, wobei allerdings auch noch der Ausfall der Adductoren- 
wirkung bei der Erhaltung des Aequilibriums in Betracht kommen 
dürfte. 

Viel wichtiger als die Function beim Gehen und Stehen ist 
jene Function, welche der Quadriceps als synergistischer Ago- 
nist beim Aufstehen und Treppaufsteigen zu erfüllen hat. 

Das Aufstehen beruht auf dem Zusammenarbeiten der Strecker 
des Unterschenkels, des Knies, des Beckens und des Rumpfes. Durch 
die plötzlich frei werdende grosse Spannung in den genannten Ex- 
tensorgruppen wird dem Schwerpunkt des Körpers die nothwendige 
Beschleunigung nach vorne oben ertheilt. Es hängt ganz von der 
Geschwindigkeit, mit welcher die Bewegung ausgeführt wird, ab, 
in welcher Lage die Schwerlinie des Körpers und die durch die 
Fusssohle repräsentirte Stützfläche sich zu einander befinden müssen. 
Befindet sich der Schwerpunkt ziemlich weit hinter der Unter- 
stützungsfläche, so kann das Sicherheben vom Sitze nur in raschem 
Tempo erfolgen. Durch die dem Schwerpunkte ertheilte lebendige 
Kraft gelangt er sehr bald über die Stützfläche. Soll das Aufstehen 
langsam erfolgen, dann muss schon vorher die Schwerlinie über die 
Unterstützungsfläche gebracht werden^ entweder durch Anziehen 
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des Fusses unter den Sitz oder durch starke Yorneigung des 
Rumpfes. 

Ist nun der Synergismus der Bewegung, wie in unserem Fall, 
durch das Fehlen der Quadricepswirkung gestört, so ist das Auf- 
stehen in den geschilderten Abarten überhaupt nicht mehr möglich. 
Die Art und Weise, wie der Patient die Aufgabe des Sicherhebens 
durchführt, hängt nun ganz davon ab, wie hoch sich die Sitzfläche, 
die der Patient einnimmt, über dem Fussboden befindet. Ist der 
Sitz für ihn relativ hoch, wie es die gewöhnlichen Subsellien für 
den 11jährigen Knaben naturgemäss sind, so gelingt ihm das Auf- 
stehen vom Stuhle am leichtesten. Er beugt seinen Oberkörper ein 
wenig nach vorne und streckt die Oberschenkel gegen das Becken, 
so dass die Hinterflächen der Oberschenkel eine schiefe Ebene dar- 
stellen, an welcher er entlang der Vorderkante der Sitzfläche herunter- 
rutscht. Dadurch, dass er sich nicht auf die volle Sohle, sondern 
auf die Fussspitze fallen lässt, wirkt eine Componente der Triceps- 
spannung im Sinne der Beugung des proximalen Tibiaendes nach 
hinten, d. h. im Sinne der Streckung des Kniegelenkes. 

Unter weiterer Vorbeugung des Körpers sowie unter weiterer 
Anspannung der Glutaei und der Wadenmuskeln schiebt er seineu 
Schwerpunkt weit genug nach vorne, um rasch die vollständige Auf- 
richtung des Körpers durchführen zu können. Im ganzen bringt er 
das Aufstehen von einem relativ hohen Sitz rasch fertig. 

Muss sich Patient von einer Sitzfläche erheben, die niedriger 
ist als die vorher in Betracht gezogene, die sich also in Kniehöhe 
oder noch etwas tiefer befindet, so stützt er seine beiden Hände an 
der Vorderkante der Sitzfläche, aussen neben beiden Oberschenkeln 
auf, und hebt seinen Körper zunächst mit Hülfe der Oberarmkraft, 
bis der Grad der Kniebeugung so weit vermindert ist, dass er mittelst 
der Spannung der Glutaei und der Tricipites, sowie mittelst der Vome- 
verlagerung des Schwerpunktes seines Körpers den Rest der Streckung 
vollführen kann. 

Von einem niederen Schemel kann er sich in derselben Weise 
nur erheben, wenn er neben demselben höher gelegene Stützpunkte 
für seine Hände findet. Sind solche dagegen nicht vorhanden, so 
dreht er sich auf dem Schemel um, so dass er auf demselben kniet, 
und erhebt sich nun, indem er sich an seinem eigenen Körper ebenso 
hinaufrankt, wie wir es etwa bei Kindern mit progressiver Muskel- 
atrophie zu sehen gewohnt sind. Ebenso muss er es anstellen, wenn 

Verhandlungen d. Deutsch. Oesellachaft f. Orthopäd. Chirurgie. III. Bd. II. 25 



226 n* Grössere Vorträge und Abhandlungen. 

er sich direct von dem Erdboden erheben will. Selbstverständlich 
ist es dem Patienten ganz unmöglich, eine Eniehocke auszuführen. 

Als antagonistische Synergisten haben die Eniestrecker 
beim Niedersetzen und Treppabsteigen zu fungiren. Der Oberschenkel 
beugt sich beim Niedersetzen successive gegen den Unterschenkel. 
Da die Schwerkraft im Sinne der Vermehrung dieser Beugung wirkt, 
muss der Quadriceps Spannung entwickeln, um der Schwerkraft ent- 
gegen zu wirken und die Bewegung zu einer dosirten, gleichmässigen 
zu gestalten. 

Unser Patient deckt den Ausfall des Quadriceps beim Nieder- 
setzen, ähnlich wie wir es früher beim Aufstehen gesehen haben, 
am leichtesten, wenn er einen Sitz einnehmen soll, der für ihn rela- 
tiv zu hoch ist. Auf einen der gewöhnlichen Stühle setzt er sich, 
indem er sich zunächst hart vor denselben hinstellt, seine hinteren 
Oberschenkelflächen an die vordere Kante der Sitzfläche anlehnt, 
und diese Stellung zugleich durch Vorbeugen des Körpers sichert. 
Dann lässt er sich, indem er das Rumpfgewicht zurückwirft, auf die 
Sitzfläche niedersinken, wobei die Bewegung dadurch moderirt wird, 
dass die Oberschenkel an der Kante der Sitzfläche eine Stütze finden. 
Ist das Subsellium niedriger, so muss er sich, wenn er keine Ge- 
legenheit hat, sich mit den Händen an einer höher gelegenen Hand- 
habe zu stützen, auf. dasselbe fallen lassen. Die normalerweise 
beim Niedersetzen eintretende Bewegung des proximalen Tibiaendes 
nach vorn bleibt hierbei aus und der Oberschenkel knickt im Knie 
einfach nach rückwärts um. 

Sehr interessant ist die Art und Weise, wie der Patient die 
fehlende Quadricepswirkung beim Treppabsteigen ersetzt. Hierbei 
hat bekanntlich der Quadriceps des (hinteren) Stützbeines Spannung 
zu entwickeln, um durch die Beugung im Kniegelenke die Ver- 
kürzung des Beines um die Höhe der Stufe zu bewirken. 

Unser Patient weiss nun in der Art ohne diese Verkürzung 
auszukommen, dass er die dem jeweiligen Schwungbeine entsprechende 
Beckenhälfte nach vorne dreht, so dass das Schwungbein jetzt ober- 
halb der unteren Stufen schwebt, und nun lässt er sich einfach auf 
dieses vordere Schwungbein resp. auf die untere Stufe niederfallen. 
Er lässt sich aber nicht auf die Sohle des Schwungbeines nieder, 
sondern bloss auf die Fussspitze und gewinnt dadurch nach zweierlei 
Richtung. Erstens verringert er die Fallhöhe um die durch die 
Equinusstellung gewonnene Verlängerung des Beines, und zweitens 
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sichert er durch den Zug des gespannten Triceps seinem oberen 
Tibiaende und dadurch auch dem Kniegelenke eine nach rückwärts 
wirkende Componente, so dass er sich auf das Schwungbein fallen 
lassen kann, ohne die Gefahr des Zusammenknickens im Kniegelenke 
im Momente des Auffallens fürchten zu müssen. 

Resumirend wollen wir also constatiren, dass die Lähmung der 
Extensoren des Kniegelenkes, wenn der Eintritt schwerer Contrac- 
turen verhütet wurde, nur im geringen Grade beim Gehen und Stehen 
störend empfunden wird, dass sie aber beim Niedersetzen und Auf- 
stehen sowie beim Treppensteigen, selbst wenn keine Contractur vor- 
handen ist, eine schwere Störung verursacht. 

Die beim Gehen und Stehen öfters nothwendig werdende Func- 
tion dieser Muskelgruppe kann zwar (abgesehen von der Wirkung 
der Schwerkraft) noch in anderer Weise zum Theil ersetzt werden. 
Es ist nämlich verständlich, dass eine (Rückwärt8-)Streckung des 
Oberschenkels im Hüftgelenke, verbunden mit gleichzeitiger Rück- 
wärtsdrehung des Unterschenkels im Talocruralgelenke, eine rein 
passive Streckung des Kniegelenkes bewirken kann (R. du Bois- 
Reymond), Von diesen Hilfsmitteln macht unser Patient, wie wir 
gesehen haben ^ ausgiebigen Gebrauch; er benützt also die Glutaei 
und die Tricipites zur Extension im Kniegelenke. Bei jenen Be- 
wegungen jedoch, welche, wie das Hinsetzen und Aufstehen, das 
Treppauf- und Treppabsteigen, auf dem kräftigen Synergismus aller 
drei grossen Extensorgruppen beruhen, fällt der Ausfall einer Gruppe 
natürlich schwer ins Gewicht. 



Welche Aussichten bieten sich nun, wenn man versucht, die 
verloren gegangene Quadricepsfunction durch Transplantation gesunder 
Muskeln zu ersetzen? Man braucht bloss das gross angelegte und 
modernste Buch über diesen Gegenstand, jenes von Yulpius, zur 
Hand zu nehmen und das Resum^ über das Kapitel: «Die Sehnen- 
verpflanzung am spinalgelähmten Oberschenkel* S. 187 aufzu- 
schlagen, um sofort die Beantwortung der Frage zu erhalten. Sie 
lautet: «Der functionelle Erfolg ist gerade hier so überraschend, 
dass er auch hartnäckige Zweifler überzeugen muss*, und weiter: 
, Selbst wenn die active Streckung nicht oder nicht in erheblichem 
Grade erzielt wird, zeigt sich doch oft eine wesentliche functionelle 
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Besserung, indem das Gehen ermöglicht wird, das vorher wohl haupt- 
sächlich durch die Action der Beuger gestört wurde/ 

Von diesen beiden Sätzen scheint mir der zweite den Geltungs- 
bereich des ersten doch wesentlich einzuschränken. Ich bin sogar 
durchaus geneigt, jeden Fall von Sehnentransplantation zum Ersätze 
des Quadriceps, infolge deren sich nur die vorher fehlende Gehfahig- 
keit wieder hergestellt hat, während die active Streckfähigkeit ganz 
oder zum grossen Theil ausgeblieben ist, als einen vollständigen 
Misserfolg des Transplantationsversuches zu bezeichnen. Die Wieder- 
herstellung der Gehfunction ist auch vor der Transplantationsära 
bei einseitiger und oft iselbst bei doppelseitiger Quadricepslähmung, 
bloss durch das modellirende Redressement der Eniecontractur mög- 
lich gewesen, und so kommt auch jetzt dieser Gewinn sehr oft 
lediglich auf das Conto des implicite vorgenommenen Redressements, 
nicht auf jenes der Transplantation. Aber auch dann, wenn das Er- 
heben des Beines aus der Rückenlage bei völliger Streckhaltung des 
Kniegelenkes möglich ist, ist damit noch nicht ein grosser Erfolg 
bewiesen, weil diese Bewegung, die im gewöhnlichen Leben ausser 
zum Zwecke der ärztlichen Untersuchung kaum jemals zur Anwen- 
dung kommt, nur einen geringen Kraftaufwand erfordert, während 
jene Bewegungen, bei welchen die Quadricepswirkung unerlässlich 
ist, eine sehr hohe Kraftentfaltung des Muskels beanspruchen. Die 
Mittheilungen über erfolgreiche Versuche zum Ersätze des Quadriceps 
müssten, glaube ich, gerade darüber ausführlicher berichten, wie der 
Patient sich beim Aufstehen und Niedersetzen, beim Treppensteigen, 
bei der Kniehocke etc. verhält. Hierbei darf allerdings nicht über- 
sehen werden, dass bei einseitiger AfiPection die Function des intacten 
Beines zum Zustandekommen der genannten Bewegungen vielfach 
allein ausreicht. 

Ueberhaupt liegen die Bedingungen für erfolgreichen Ersatz 
des Quadriceps durch Muskeltransplantation nicht so günstig, als im 
allgemeinen angenommen zu werden scheint. Um sich hierüber 
eine klare Vorstellung verschaffen zu können, erscheint es noth- 
wendig, die Kraft, welche die Extensoren des Kniegelenkes normaler- 
weise aufbringen, mit jener Kraft zu vergleichen, welche die Beuger 
des Kniegelenkes, die ja in erster Linie bei jedem Transplantations- 
plane in Betracht kommen, normalerweise zur Verfügung haben. 
Für normale Verhältnisse sind diese Kräfte durch Herz und Bum 
vermittelst des von Herz construirten Gewicht -Hebel- Dynamo- 
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meters gemessen worden. Sie lassen sich aber nicht durch eine 
einzige Zahl ausdrücken, wie aus Folgendem hervorgeht. Beispiels- 
weise ist eine Muskelgruppe A ohne weiteres im Stande, eine Last 
von einem bestimmten Gewicht zu heben, während eine Muskelgruppe 
B dieselbe Last nicht bewältigt. Aber die scheinbar schwächere 
Muskelgruppe B kann vielleicht ein wenn auch kleineres Gewicht 
um so viel höher heben als die Gruppe A, dass sie damit eine grössere 
Gesammtarbeit leistet als die stärkere, aber eine geringere Hub- 
höhe erzielende Gruppe A. 

Diese beiden verschiedenen Aeusserungen der Muskelkraft 
werden als «mittlere Zugkraff^ und als „specifische Energie" des 
betreffenden Gelenkmuskelapparates bezeichnet. Herz und Bum 
haben dieselben an allen in Betracht kommenden Bewegungen des 
menschlichen Körpers gemessen und, auf relative Werthe reducirt, 
tabellarisch zusammengestellt. Diese Tabelle gibt uns ein Mittel an 
die Hand, wenigstens annähernd die Zugkraft zu bestimmen, welche 
jeder einzelnen Muskelgruppe zukommt, wenn wir bei einem Indivi- 
duum auch nur die Zugkraft einer einzigen Muskelgruppe kennen. 
Zum Zwecke des Vergleichs der gewonnenen Resultate wäre es ge- 
wiss von Vortheil, wenn die Autoren, die über glücklich transplan- 
tirte Fälle berichten, in Zukunft dieselben auch durch Zahlen prä- 
cisirten. Diese Zahlen wären mittelst des Gelenkdynamometers am 
transplantirten Gelenke, sowie zum Vergleiche auch an anderen voll- 
kräftigen Gelenken desselben Individuums zu gewinnen. 

Um aber wieder zur Kniegelenksbewegung zurückzukommen, 
wollen wir das gegenseitige Kräfteverhältniss der Beuger- und der 
Streckergruppe kennen lernen. Um relative Vergleichszahlen zu 
erhalten, mussten Herz und Bum die mittlere Zugkraft und die 
specifische Energie der Bewegung eines bestimmten Gelenkes als 
Vergleichsgrösse aufstellen. Sie wählten hierzu das Kniegelenk und 
setzten die mittlere Zugkraft der Kniestreckung = 100, ebenso 
die specifische Energie derselben Bewegung = 100 Arbeitsein- 
heiten. 

Für die Kniebeugung lauten nun die resp. Zahlen der 
mittleren Zugkraft und der specifischen Energie 82 und 115. Das 
heisst, die Kniebeuger vermögen, wenn ihre Hubhöhe voll ausgenützt 
werden kann, im ganzen mehr Arbeit zu leisten als die Strecker. 
Wenn von ihnen aber nur jene kleinere Hubhöhe in Anspruch ge- 
nommen wird, welche der Streckbewegung normalerweise eigen 
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ist und den auf die Streckseite transplantirten Beugern gleichfalls 
zu eigen wird, dann können alle Beuger zusammengenommen noch 
iiicht die Leistung aufbringen, welche jener der Strecker adäquat wäre. 
Weiters muss betont werden, dass es durchaus unstatthaft wäre, 
etwa die gesammten Beugemuskeln zu transplantiren, um eine kräftige 
Streckwirkung zu gewinnen. Der Ausfall der Beuger würde, wie 
immer von neuem bestätigte Erfahrung lehrt, unfehlbar zu einer 
Recuryation des Kniegelenkes führen. Ist doch die Auffassung, dass 
die üeberstreckung des Kniegelenkes beim Gehen, Stehen etc. durch 
den intraarticuläen Hemmungsapparat des Gelenkes verhindert wird, 
längst als irrthümlich erkannt worden. Die Beugemuskeln des Knie- 
gelenkes sind es, welchen die wichtige Aufgabe zufällt, die üeber- 
streckung des Kniegelenkes jeweilig durch rechtzeitige Gontraction 
zu verhindern. Der vollständige Wegfall der Beugemusculatur bat 
also Genu recurvata schwersten Grades zur Folge, welche sich unter 
dem Einflüsse des Körpergewichtes und der Zugwirkung der neu 
gewonnenen Strecker entwickeln. Ein solcher Patient ist aber viel 
ärger daran, als ein mit einer ganz leichten Kniebeugecontractur 
behafteter. Denn während bei Lähmung des Quadriceps, wenn nur 
die Beuger intact sind, die durch das Redressement erreichte Streck- 
stellung durch entsprechende Pflege des Gelenkes, tägliche Belastung 
im Sinne der Streckung mittelst] eines Schrotsackes etc., also über- 
haupt durch gymnastische Einwirkungen dauernd erhalten werden 
kann, ist der Gjmnast dem Genu recurvatum gegenüber vollkommen 
machtlos. Der Patient muss jetzt zur Verhinderung weiterer üeber- 
streckung einen Apparat tragen, den er sonst hätte entbehren können. 
Es wäre gewiss von grossem Interesse, wenn die Autoren ihre Fälle 
darauf hin nachprüfen und feststellen wollten, in wie vielen ihrer 
Fälle sich diese unerwünschte Folgeerscheinung eingestellt hat. 

Es ist also durchaus unrichtig, wenn gesagt wird, ,dass es sich 
empfiehlt, möglichst viele Muskeln heranzuholen*^. 

Es ist auch die Angabe fehlerhaft, dass, «was die Einbusse an 
activer Beugungsfähigkeit anlangt, die natürlich durch die Ver- 
lagerung der drei Flexoren entstehen muss, dieselbe unbedeutend sei 
im Vergleiche zum Gewinn". 

Endlich ist auch die tröstliche Versicherung irrthümlich, dass 
„der Gastrocnemius eine immerhin noch bemerkenswerthe Beuge- 
fähigkeit behalte**; denn bei der gewöhnlichen Beanspruchung, wo 
der Fuss am Boden festgestellt und der Körper der bewegte Theil 
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ist, wirkt der Gastrocnemius als Strecker, nicht als Beuger des Knie" 
gelenkes. 

Ich glaube also, dass man es sich zur Regel machen 
müsse, nur in solchen Fällen dieverloren gegangene 
Function des Quadriceps durch Transplantation zU 
ersetzen, wo auch genügend wirksame Antagonisten 
in Form von Eniebeugern reservirt werden können. 

Auch der von Yulpias vor Jahresfrist ausgesprochene Satz, 
dass nicht der Befund einer Quadricepslähmung an sich, sondern nur 
der Nachweis erheblicher Functionsstorung die Indication zur Trans- 
plantation abgeben dürfe, bedarf demnach einer gewissen Correctur, 
weil bei dieser Indicationsstellung nur die Gehfunction in Betracht 
gezogen wurde und auch die oben geschilderten Verhältnisse un- 
berücksichtigt geblieben sind. 

Ausser den Beugern kommen der topographischen Lage nach 
allerdings noch der M. sartorius, die Adductoren und der M. gracilis 
in Betracht, von welchen der letztere als , Kraftspender *^ wohl nicht 
schwer in die Wagschale fällt, während die Adductoren sich zur Trans- 
plantation wohl nicht besonders eignen. Zur Verhütung des Eintrittes 
eines Oenu recurvatum müssen Beuger stehen bleiben, und da über- 
dies weder ein Genu valgum noch ein Genu varum producirt werden 
soll, so muss je ein Beuger an der lateralen und an der medialen 
Seite des Kniegelenkes verbleiben. Da man überdies den Biceps 
kaum wird spalten können, so ergibt sich von selbst die Regel, nur 
dann zu transplantiren , wenn alle vier oder oder fünf genannten 
Muskeln intact geblieben sind, und als Kraftspender nur zwei von 
ihnen zu verwenden, und zwar den M. sartorius einerseits und den 
M. semitendinosus oder den M. semimembranosus andererseits. 



Es ist schon einleitend hervorgehoben worden, dass die Func- 
tion des Beines bei Quadricepslähmung wesentlich vom Contractur- 
zustande der übrigen grossen Gelenke desselben Beines beeinflusst 
wird. Es bestünde beispielsweise eine Beugecontractur im Hüft- 
gelenke. Ist dieselbe gering, so kann sie der Patient durch Lordose 
im Lumbaisegmente vollständig compensiren, und die Function des 
Beines wird kaum leiden. Denn durch die Lordose wird der Schwer- 
punkt des Rumpfes nach vorne verlagert, die Schwerlinie fällt vor 
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dem Kniegelenke herunter, wirkt also im Sinne der Streckung auf 
dasselbe. Ist die Beugecontractur grösser, so wird sie nicht mehr 
vollständig compensirt werden können und ein Theil derselben bleibt 
auch im Gehen manifest; jetzt wird in dem Momente, wo das vordere 
Bein aus der Schwungphase in die Stützphase tritt, die Unter- 
stützungsfläche vor die Schwerlinie zu stehen kommen, die Schwer- 
kraft wirkt jetzt im Sinne der Beugung des Kniegelenkes, und die 
Erhaltung des Körpergleichgewichtes wird erschwert oder ganz un- 
möglich gemacht. 

In ähnlicher Weise ist es mit dem Sprunggelenke und den 
übrigen Gelenken des Fusses bestellt. Fassen wir zunächst den 
kräftigsten Muskel des Fusses, den Wadenmuskel, ins Auge, so hat 
dieser zunächst die statische Aufgabe zu erfüllen, den Unterschenkel 
auf dem Fusse beim Stehen im Gleichgewicht zu halten; da die 
Tibia normalerweise etwas nach vorne übergeneigt ist, fällt die 
Schwerlinie des Körpers vor dem Sprunggelenke herunter. Die Schwer- 
kraft würde also die Neigung der Tibia nach vorne noch vermehren, 
wenn ihr die Spannung der Wadenmuaculatur nicht das Gleichgewicht 
halten würde. 

Die beistehende Fig. 1 illustrrrt die einschlägigen Verhältnisse. 
Der Fuss d e ist auf dem Boden aufgesetzt. Die Schwerlinie a h 

fällt vor dem Drehpunkte des Systems in c, das 
^^^* ^* ist vor der Sprunggelenksachse, herunter, sucht 
? also den Winkel a c d zu verkleinern. Die in der 

IV Richtung a e wirkende Kraft des M. gastrocnemius 

würde für sich allein den Winkel a c d vergrössem, 
\ wirkt also genau im entgegengesetzten Sinne als 

\ die Schwerkraft und kann ihr das Gleichgewicht 

\ halten. 

\ Nun denken wir uns den Muskel a e verkürzt 

^ (Fig. 2), wobei es für die Betrachtung vorläufig 

gleichgiltig ist, ob die Verkürzung die Folge einer 
willkürlichen Contraction oder einer pathologischen Gontractur ist. 
Die Verkürzung des Muskels involvirt eine Annäherung der beiden 
Insertionspunkte desselben. Wird diese Annäherung von dem Punkte a 
allein besorgt, so bedeutet dies eine Streckbewegung im Knie- 
gelenke, welche so lange währen kann, als es der Hemmungsapparat 
des Gelenkes gestattet. Die weitere Annäherung muss vom Punkte e 
geleistet werden. Damit wird e gehoben, d gesenkt und es resul- 
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tirt SpitzfussstelluDg. In dem Momente aber, als das Auftreten 
in Spitzfussstellung erfolgt, ändern sich die mechanischen Ver- 
hältnisse am Fusse wesentlich. Denn jetzt ist ein neuer Drehpunkt 
geschafiPen, der durch die Capitula metatarsium repräsentirt wird und 
vor der in b auftreffenden Schwerlinie sich befindet. Fassen wir 
also nun zunächst den Fuss und Unterschenkel 
als starres System auf, bei welchem ein Dreh- Fig. 2. 

punkt im Sprunggelenke nicht existirt, so wirkt a^ 

jetzt die Körperlast nicht mehr im Sinne der Vor- 
wärtsdrehung des oberen Tibiaendes, sondern im 
Sinne der Rückwärtsneigung desselben, und diese 
Tendenz bleibt so lange gewahrt, als sich die 
Schwerlinie des Körpers noch hinter dem neuen 
Drehpunkte befindet. Ein Patient mit einem spasti- 
schen Pes equinus infolge Contractur des Triceps d^^^ 
surae gewinnt also durch die Kumpflast eine kräf- ^ 

tige Componente zur Streckung des Kniegelenkes. 

Bevor wir diesen Fall weiter verfolgen, müssen wir gleich dem 
etwaigen Emwande begegnen, warum unser 11 jähriger Knabe mit 
Quadricepslähmung nicht willkürlich auf den Fussspitzen einher- 
schreitet, wenn diese Fussstellung bei vielen Formen der Bean- 
spruchung in dem Sinne nützlich ist, die sonst dem Quadriceps zu- 
kommende Function der Kniestreckung zu übernehmen ? Er thut dies 
beim Gehen deshalb nicht, weil ein schwacher Grad von Spitzfuss 
eine enorme Beanspruchung der Zugkraft des M. triceps nothwendig 
hat, welche für die Dauer nicht aufgebracht werden kann. Für 
kurzdauernde Beanspruchungen, z. B. beim Treppabsteigen, macht 
er, wie wir gesehen haben, von diesem mechanischen Moment Ge- 
brauch. Wir wissen von Coxitikern mit geringgradiger Verkürzung 
des Beines, dass dieselben ihren geringen Grad von Verkürzung 
niemals durch leichten Spitzfuss ausgleichen. Viel lieber über- 
corrigiren sie die Verkürzung durch hochgradigen Spitzfuss, weil sie 
mit einer um so geringeren Innervation des M. triceps auskommen, 
je mehr sie die Capitula metatarsium unter das Sprunggelenk zu 
bringen im Stande sind. Dass durch diese üebercorrectur die Ad- 
ductionsneigung der kranken Hüfte wieder gefördert wird, ist freilich 
eine unerwünschte Zugabe. 

Besteht nun aber bei einem quadricepslahmen Patienten ein 
leichter Grad dauernder Contractur des Triceps surae, so hat der 
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Muskel naturgemäss keine active Arbeit zu leisten, um die Spitz- 
fussstellung einzuhalten. Die Schwerkraft trachtet, das ganze System 
de a um d als Drehpunkt nach hinten zu drehen, und deshalb triffl; 
auch der in Fig. 2 supponirte Fall zu, dass c als Drehpunkt nicht 
existirt. Die durch die Spitzfussstellung venLnderte Mechanik des 
Fusses kommt dem Kniegelenke zu gute, so dass dasselbe bei 
Quadricepslähmung jetzt auch dann noch gestreckt erhalten bleibt, 
wenn die Schwerlinie nicht mehr vor der Achse desselben vorbeizieht. 

Dies alles gilt aber nur insolange, als der Projectionspunkt 
der Schwerlinie b hinter dem Unterstützungs- oder Drehpunkte d sich 
befindet. In dem Momente, als die Schwerlinie über diesen Punkt 
nach vorne wandert, tritt wieder der umgekehrte Fall ein, die 
Schwerkraft wirkt wieder im Sinne der Vorwärtsneigung des pro- 
ximalen Tibiaendes, also wieder im Sinne der Beugung des Knie-* 
gelenkes. 

Deshalb geht auch der Vortheil der Spitzfussstellung bei Quadri- 
cepsparalyse wieder verloren, wenn es sich um höhere Orade 
handelt. Denn erstens wird bei Steilstand der Linie d e die Pro- 
jection derselben auf die Horizontale verkleinert und damit die Ge- 
fahr vergrössert, dass die Schwerlinie vor den Unterstützungspunkt 
gelangt; zweitens erfordert jeder höhere Grad von Spitzfussstellung 
eine stärkere Vorneigung der Tibia, so dass auch darum wieder das 
Kniegelenk und die Schwerlinie des Körpers vor den Unterstützungs- 
punkt gelangen würde. 

Wenn wir also aus dem bisher Vorgebrachten den Schluss 
ziehen, dass für einen mit Quadricepsparalyse behafteten Patienten 
ein leichter Grad von spastischem Spitzfuss von grossem Nutzen sei, 
so haben wir damit den Fall im Auge gehabt, dass der Spitzfüssige 
wirklich mit der Fussspitze auftritt, was aber nicht immer der Fall 
ist. Sehr viele Spitzfüssige treten mit der vollen Sohle auf, haben 
aber dafür ein Genu recurvatum. 

Wir kommen damit zur Beurtheilung eines weiteren Factors 
zur Contracturbildung im Kniegelenke bei Quadricepsparalyse. Von 
zwei Patienten, welche ganz gleiche Lähmungszustände am Ober- 
schenkel aufweisen, wobei aber die Beuger noch über die Strecker 
des Kniegelenkes etwas überwiegen können, wird derjenige mit nor- 
malem Triceps in der Regel ein Genu flexum acquirirt haben. Beim 
zweiten aber, der nebenbei mit spastischem Pes equinus behaftet ist, 
wird sich sicherlich ein Genu recurvatum eingestellt haben. 
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£9 gibt ausserdem Patienten in grosser Zahl, bei welchen die 
Lähmung so yertheilt ist, dass sie eine yoUständige Paralyse des 
Quadriceps, keine oder eine nur geringe Parese der Beuger und 
nebenbei noch einen leichten Grad von Spitzfuss aufweisen. Diese 
Patienten sind beim Gehen sehr gut daran. Denn so oft dieses 
Bein in der Phase des Stützbeines sich befindet, wird in dem durch 
den M. triceps und den Fuss repr'äsentirten elastischen Systeme Kraft 
aufgespeichert, welche in dem Momente als lebendige Kraft frei 
wird, als es als Stützbein functionirt. Diese Patienten gewinnen also 
auch aus ihrem gelähmten Stemmbeine einen gewissen Grad von 
Schwerpunktsbeschleunigung. 

Im Gegensatze hierzu weist derjenige Patient, der nebst seiner 
Quadricepslähmung und seiner Spitzfussstellung noch ein Genu recur- 
vatum acquirirt hat, eine viel schwerere Gangstörung auf. Dieser 
kann wegen der Rückwärtsneigung seiner Tibia den Fuss nicht vom 
Boden abwickeln, er muss ihn senkrecht vom Boden abheben. Um 
dies thun zu können, muss er immer erst sein gesundes Bein neben 
das gelähmte hingestellt haben. Er gewinnt daher nicht nur keine 
Schwerpunktsbeschleunigung, wenn sein gelähmtes Bein aus der 
Stützphase in die Schwungphase übergeht, sondern muss im Gegen- 
theil den Rest der lebendigen Kraft, welchen er Ton der Wirkung 
seines gesunden Beines noch besass, in diesem Momente aufzehren. 

Für die Praxis ergibt sich daraus die Regel, bei Lähmung der 
Extensorgruppen des Kniegelenkes einen gleichzeitig bestehenden 
Pes equinus vollständig zu corrigiren, wenn ein Genu recurvatum 
vorhanden ist, einen leichten Grad von Spitzfuss jedoch nicht zu 
corrigiren, wenn ein leichter Grad von Genu flexum vorhanden ist. 
Ein schwerer Grad von Spitzfuss soll in diesem Falle durch plastische 
Sehnenverlängerung zu einem leichten Grade umgestaltet werden. 
Ist der Triceps auch an der Lähmung betheiligt, und ein Pes cal- 
caneus aufgetreten, so schaffe man den bei Genu flexum erwünschten 
leichten Spitzfussgrad künstlich durch das modellirende Redressement 
mit darauffolgender Tenodese der Achillessehne. 

Es braucht wohl nicht besonders betont zu werden, dass es 
Ursache mit Wirkung verwechseln hiesse, wenn man in dem letzt- 
erwähnten Falle versuchen wollte, den erwünschten Grad von Spitz- 
fussstellung durch einen höheren Absatz im Schuhe herzustellen. 
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Wir haben jetzt nur noch den Fall in Betracht zu ziehen, dass 
die Lähmung des Triceps surae für sich allein, also ohne wesentliche 
Alteration der Oberschenkelmuskeln bestünde. Welche Muskeln wollen 
wir zum Ersätze des Triceps heranziehen? Darauf ist meines Er- 
achtens nur die eine Antwort möglich: „Gar keinen." 

Bezüglich der mächtigen Gruppe der Glutäalmuskeln ist man 
auch früher auf diesem Standpunkte gestanden, einfach aus dem 
Grunde, weil eine Transplantation aus topographisch-anatomischen 
Gründen unmöglich ist. Beim Triceps ist topographisch-anatomisch 
die Möglichkeit zur Transplantation gegeben; und deshalb ist auch 
transplan tirt worden, ohne dass man sieh darüber genügend Rechen- 
schaft gegeben hätte, ob durch die Transplantation auch ein einiger- 
massen brauchbarer Ersatz geschaffen werden kann. 

Es ist bekannt, dass die Tricepsgruppe eine grössere Fleisch- 
masse besitzt als alle anderen Muskeln des Unterschenkels zusammen- 
genommen. Nach Herz sind die Zahlen für die specifische Energie 
und die mittlere Zugkraft der Tricepsgruppe 60 und 130. Der Triceps 
ist daher im Stande, grosse Gewichte zu heben, verfügt aber nur 
über eine geringe Hubhöhe. Die bezüglichen Zahlen für die Dorsal- 
flexion lauten 47 und 101. (Supination und Pronation sind nicht 
angeführt.) 

Wenn schon deshalb die Chancen, brauchbaren Ersatz für den 
Triceps zu schaffen, äusserst gering sind, so werden dieselben noch 
weiter verringert durch einen Umstand, welchen schon Lange ge- 
legentlich der Besprechung seiner Transplantationserfolge bei para- 
lytischem Klumpfusse hervorhebt. Der eine Theil der Patienten 
ging stets sicher und schön, der andere Theil konnte zwar im Zimmer 
am ebenen Boden ebenfalls gut gehen, sobald er aber im Freien 
sich bewegte und auf unebener Strasse gehen musste, wurde der 
Gang unschön, unsicher und hinkend. Wie die genauere Unter- 
suchung lehrt, war hier die Möglichkeit der activen Supination und 
Pronation des Fusses ausschlaggebend; der sichere Gang war nur 
in jenen Fällen möglich, bei welchen der Fuss sich in seiner Stellung 
jeder Unebenheit des Bodens anpassen konnte. 

Es dürfte sich also auch hier als zweckmässig herausstellen, 
die vorhandenen Muskelkräfte als Pronatoren, Supinatoren und Dorsal- 
flexoren nutzbringend zu verwerthen resp. zu vertheilen, für die 
Plantarflexion aber keine active Muskelkraft zu vergeuden. Wir haben 
schon oben gesehen, wie gut die elastische Kraft des durch das 
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Körpergewicht gespannten M. triceps (sowie des Fusses) ausgenützt 
werden kann, auch wenn die active Contraction unmöglich ist. Der 
Triceps gehört eben zu jenen Muskeln, bei welchen die Hubhöhe 
ausserordentlich gering ist im Verhältniss zur mittleren Zugkraft. 
Je geringer nun im allgemeinen die erstere im Verhältniss zur 
letzteren wird, desto öfter kommt djer betreffende Muskel in 
die Lage, lediglich durch eine dauernde und sich gleichbleibende 
Contraction und die dadurch hervorgerufene Feststellung des Sy- 
stems zu wirken, als durch den stetigen Wechsel von Anspan- 
nung und Erschlaffung. Solche Muskeln werden daher gelegentlich 
auf ihre Elasticit'ät mehr beansprucht als auf ihre active Ver- 
kürzungsfähigkeit. 

Ist der Triceps gelähmt, so besteht demnach die therapeutische 
Aufgabe lediglich darin, einen dauernden Contracturzustand desselben 
herbeizuführen, und diese Aufgabe ist durch die Tenodese der Achilles- 
sehne (an die hintere Fläche von Tibia und Fibula) zu lösen. Die 
Tenodese ist in diesem Falle auch der Arthrodese vorzuziehen, weil 
sie die Bewegung nicht vollständig ausschliesst. 

Aus dem oben Erörterten ergeben sich die folgenden thera- 
peutischen Gesichtspunkte. 1. Bei Lähmung des Quadriceps ist nur 
dann zu transplantiren, wenn von den vier, resp. fünf, topographisch- 
anatomisch hauptsächlich in Betracht kommenden Eraftspendern keiner 
in seiner Leistungsfähigkeit wesentlich alterirt ist. Zwei Muskeln 
sind auf die Streckseite zu bringen, die anderen, symmetrisch ver- 
theilt, auf der Beugeseite zu belassen. 

2. Ist die Unterschenkelmusculatur und insbesondere der Triceps 
surae normal, so kann eine vorhandene Eniebeugecontractur mit 
Vortheil bis zu einer leichten Uebercorrectur (Genu recurvatum) 
corrigirt werden, vorausgesetzt, dass das Kniegelenk durch genügend 
kräftige Beuger vor weiterer Recurvation geschützt ist. 

3. Besteht gleichzeitig ein leichter Grad von Spitzfuss, so wird 
eine indifferente Streckstellung des Kniegelenkes oder eine leichte 
Beugecontractur mit grossem Vortheile belassen. Abweichungen der 
Fussform im Sinne der Varus- oder Valgusstellung sind selbstver- 
ständlich zu corrigiren. 

4. Ein schwerer Grad von Spitzfuss ist in solchen Fällen durch 
Sehnenverlängerung bis zu leichtem Spitzfussgrade zu corrigiren, ein 
Pes calcaneus durch Tenodese zu einem leichten Equinus umzu- 
gestalten. 
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5. Besteht Spitzfuss bei gleichzeitigem Genu recuryatum, so ist 
die Equinusstellung yoUständig zu corrigiren. 

6. Vorhandene Kraftspender am Unterschenkel sind nicht zum 
Ersätze des Triceps, sondern für die Pronation, Supination und Dorsal- 
flexion zu verwenden. Die Achillessehne wird durch Tenodese mit 
Tibia und Fibula vereinigt. 



XXV. 

(Aus der orthopädischen Abtheilung der Eönigl. chirurgischen 

Klinik zu Breslau.) 

Zur Pathogenese und Therapie der 
Kniegelenkcontracturen '). 

Von 

Dr. K. Ludloff; 

Privatdocenten der Chirurgie in Breslau. 

Mit 44 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Indem ich mich auf den eben gehaltenen Vortrag meines Chefs, 
des Herrn Geheimraths von Mikulicz-Radecki beziehe, durch den 
unter anderem ausführlich dargethan ist, weshalb wir uns auf die 
Kniegelenkcontracturen allein in unserer Arbeit beschränken, möchte 
ich zum Ausgangspunkt meines Vortrages die schematischen Strich- 
pausen unserer Röntgenbilder machen. 

Die Anordnung dieser verschiedenen Serien der neurogenen 
und arthrogenen Contracturen ist so getroffen, dass in der oberen 
a-Reihe immer das gesunde, in der unteren b-Reihe immer das 
kranke Knie in derselben Stellung steht, die Patella nach links ge- 
richtet. 

Die contracten Kniee sind in ihrer ohne Gewalteinwirkung 
möglichen Streckstellung, die gesunden in einer dieser möglichst 
gleichen Stellung wiedergegeben. 

Betrachten wir zunächst die Gruppe der neurogenen Contrac- 
turen (I — IV), so haben wir 3 bei spinaler Kinderlähmung mit 
Quadricepsparalyse (2 vor Verknöcherung der Epiphysenfuge, 1 im 
25. Lebensjahre) und 1 mit spastischer Contractur nach Poliencephalitis 
bei einer 70jährigen Frau. 



^) Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
fdr orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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• 

Bei den 3 fällt zunächst die Schmächtigkeit der Diaphysen des 
Oberschenkels und Unterschenkels auf, besonders bei I, während die 
Epiphysen verhältnissmässig wenig verändert sind ; nur bei III nimmt 
auch die Epiphyse an der allgemeinen Enochenatrophie Theil. 

Dagegen ist bei allen 3 ein Tiefstand der Patella auf der 
kranken Seite auffallend; dieselbe liegt hier direct vor dem Enie- 
gelenksspalt, während sie auf der gesunden Seite vor der Femur- 
epiphyse liegt. Bei III b ist dieselbe wesentlich kleiner. Eine Sub- 
luxationsstellung ist auf dem Röntgenbild allenfalls bei 11 angedeutet. 

Bei lY (der spastischen Gontractur) sind die Knochen auf 
beiden Seiten fast ganz gleich stark, dagegen ist die Femurepiphyse 
auf der kranken Seite etwas mehr rechtwinkelig abgebogen als auf 
der gesunden Seite, eine Subluxation besteht nicht. 

Der Winkel beträgt bei den 3 ersten ca. 35 — 70 ^ bei 
IV ca. 900. 

Die 3 ersten können ad maximum gebeugt, aber nicht ad 
maximum gestreckt werden. Während man bei den 3 ersten keine 
Muskelaction sieht oder fühlt, wenn man sanft untersucht, sieht 
man bei lY die Ansätze der Beuger coulissenartig vorspringen und 
fortwährend Spasmen in der Musculatur sich abspielen. 

Wir kommen nun zur Gruppe der arthrogenen Contracturen 
und haben da 

1. tuberculöse (Y— XIV), 

2. eine postosteomyelitische (XY), 

3. gonorrhoische (XYI— XVIII). 

Bei den tuberculösen betrachten wir zunächst die 7 Paare, bei 
denen die Epiphysenfugen noch persistiren, dann die 3 Paare der 
Erwachsenen. 

Soweit die Weichtheile augedeutet sind, ragen diese in der 
b-Reihe (den kranken Enieen) alle in der Gegend der Patella und 
unterhalb derselben halbkreisförmig viel weiter heraus als bei den 
gesunden. Besonders hervorzuheben ist in dieser Beziehung noch IX. 
Während auf der gesunden Seite IXa der , rautenförmige Fleck* zwi- 
schen dem unteren Patellarrand, Condylenvorderfläche und Tibiakopf 
deutlich und klar hervortritt, ist dieser bei IX b undeutlich und von 
Granulationen erfüllt, die stärkeren Weichtheilschatten werfen. Es 
ist dies die Stelle der Plicae alares, deren pathologische Veränderung 
auch auf dem Röntgenbild klar zu erkennen ist ; hier auf den Strich- 
pausen konnten die auf den Platten sehr deutlichen Veränderungen nur 
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schematisch angedeutet werden. Die wichtige Rolle, die diese fangösen 
Wucherungen in der Gegend der Plicae alares bei der Entstehung 
der Gontractur spielen, wird nachher ausführlicher erörtert werden. 



Fig. 9. 




Fig. IL 




Va. 



Via. 



Fig. 10. 




Fig. 12. 




VIb. 



Die Knochen der einzelnen Paare weisen folgende Unter- 
schiede auf. 

1. Die Diaphysen des Oberschenkels erscheinen auf der kranken 
Seite überall mehr oder weniger schmächtig, besonders bei VIII b. 
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2. Die Femurepiphysen nehmen an dieser Verschmächtigung 
nicht Theil, sondern sie sind alle mehr oder weniger vergrössert, 

Fig. 15. 



Fig. 13. 




VII a. 



Fig. 14. 




Vllb. 




VIII b. 



am auffallendsten bei Vb, VII b, Vlllb und Xb. Diese Epiphysen 
sind nicht nur in toto vergrössert, sondern sie haben auch unregel- 
mässige Formen erhalten, besonders die Condylen; und wenn wir 
ihre Stellung zur Femurachse genauer ins Auge fassen, so finden 
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Fig. 16 a. 



Fig. 19. 




Fig. 17. 





♦vnia. 



IX a. 



Xa. 



Fig. 20. 



Fig. 16 b. 




Fig. 18. 





*VIIIb. 



IX b. 



Xb. 



wir, dass die Epiphysen der kranken Seite mehr nach vom ausge- 
bogen sind. 

3. Die Patellen sind auf der kranken Seite vergrössert ^). 



') Cf. Ludloff, Zur Diagnostik der Kniegelenkstuberculose. Langen- 
becVs Archiv Bd. 71 S. 613. 
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4. Eine SubluxationsstelluDg finden wir bei Xb und XI b. 
Bei diesem Paar aber erscheint auch auf der gesunden Seite 
der Unterschenkel etwas nach hinten verschoben. 

Fifir. 21. 




Fig. 22 a. 




XI a. 



'XI a. 



Fig. 22. 




Fig. 22 b. 




XI b. 



^Xlb. 



Bei VIII b zeigt der Unterschenkel unterhalb der Epiphysenfuge 
eine leichte Biegung, nach vorn concay. 
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'*'VIIIb und *XIb zeigen uns die beiden oben genannten Kniee 
nochmals in flectirter Stellung, wobei keine Spur von Subluxation 
wahrzunehmen ist. 

Alle haben einen ausgesprochenen Fungus mit Ausnahme von 
XI. Grösserer Flüssigkeitserguss im Gelenk, Eiter war nicht nach- 
zuweisen. Alle Gelenke stehen in einem Winkel von ca. 40—60®, active 
Beweglichkeit fehlt, nur bei XI kann der Unterschenkel bis 90® ge- 
beugt werden. In Seitenansicht bieten alle mehr oder weniger das 
Bild der Subluxation, in Vorderansicht Vergrösserung des Condylus 
internus und Abweichung im Sinne des Genu valgum oder bei XI 
des Genu varum. 

Hervorspringende Muskelwülste, auffallendes Hervorragen der 
Sehnenansätze, Contractionszustände der Beugemusculatur konnten 
nicht constatirt werden. 

Bei der nächsten Gruppe, den tuberculösen Kniecontracturen 
der Erwachsenen, erscheinen weder bei XII noch bei XIII oder XIY 
die Condylen vergrössert; im Gegentheil, ausser dem Fungus ist bei 
XII b eine grössere Zerstörung des Condylus extemus und bei XHIb eine 
partielle Zerstörung des Tibiakopfes zu finden. Subluxation besteht nicht. 

Trotz der Fungusmassen bei XIII b, der Fungus- und Eiter- 
ansammlung bei XII b und des grossen Ergusses bei XIV b ist die 
Contractur eine verhältnissmässig geringe. Active Beweglichkeit ist 
bei XII und XIII ganz aufgehoben, bei XIV herabgesetzt, bei XII b 
ist Neigung zur üeberstreckung vorhanden. 

Bei der osteomyelitischen Contractur XV zeigt sich eine un- 
regelmässige Enochenwucherung des Tibiakopfes als Ursache der 
Contractur, der Unterschenkel ist nach vorn etwas concav verbogen. 
Eine Vergrösserung der Femurcondylen besteht nicht, eine Subluxa- 
tion ebenfalls nicht; dagegen sind die Condylen auf der kranken 
Seite etwas mehr rechtwinkelig abgebogen als auf der gesunden 
Seite. Der oberflächliche Anblick zeigt scheinbar Subluxation, bei 
genauerem Zusehen findet man aber, dass die Subluxation bloss vor- 
getäuscht wird durch eine Verbiegung in der Tibiadiaphyse (concav 
nach vorn). Das Gelenk lässt sich etwas beugen und strecken. In 
diesem bescheidenen Umfang ist die Beweglichkeit vollständig frei. 
Die Bewegung wird vorn und hinten durch knöchernen Widerstand 
gehemmt. 

Bei XVI, XVn, XVIII, Contractur nach Gonorrhöe, ist ebenfalls 
keine Vergrösserung der Condylen, keine Subluxation, aber geringe 



Fig. 28. 




XII b. 
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Fig. 27. 



Fig. 25. 




Fig. 26. 





XIII b. 



XIV b. 
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Zerstörung und Enochenneubildung der Enochenknorpelgrenze der 
Femurepiphyse vorhanden. Die übrigen Theile der Condylen und 
des Tibiakopfes erscheinen im Röntgenbild vollständig normal und 
weisen keine Knochenerweichung auf. Diese kleinen auf dem Röntgen- 
bild sichtbaren Knochenusuren bei sonst nicht atrophischen Knochen 
sehe ich für Gonorrhöe als pathognomonisch und für die Differential- 
diagnose dieser Erkrankung durch das Röntgenbild für sehr wichtig an. 

Fig. 29. 




XV a. 



Fassen wir das zusammen, was wir Thatsächliches aus dieser 
Zusammenstellung gefunden haben, so bieten uns 

die paralytischen Contracturen: Tiefstand der Patella, Ver- 
schmächtigung der Diaphysen, normale jedesfalls nicht wesentlich 
verkleinerte Epiphysen, geringe Achsenverschiebung der Gelenk- 
componenten, massige Gontractur, vollständige Beuge-, aber ein- 
geschränkte Streckfähigkeit, 

die spastische Gontractur: rechtwinklige Gontractur, stärkere 
Entwicklung der Musculatur, besonders der Beuger und ihrer An- 
sätze, weder ausgiebige Beuge- noch Streckfähigkeit, 

die tuberculösen Gontracturen: a) bei Kindern Vergrösse- 
rung der Epiphysen mit unregelmässiger Knochenneubildung, Yer- 
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grösserung der Patella, massige Achsenverschiebung, aber deutliches 
Vorspringen der Oberschenkelepipbyse des Qelenkes, fast aufgehobene 
Beweglichkeit, massige Contracturen ohne Muskelspasmen, b) bei 
Erwachsenen geringe Contracturen, partielle Enochenzerstörung ohne 
jede Enochenvergrösserung oder Neubildung, keine Subluxations- 
stellung, höchstens etwas Qenu recurvatum, geringe passive Be- 
weglichkeit, ohne Muskelspasmen, 

Fig. 30. 




XV b. 



die gonorrhoischen Contracturen: massige Contractur, par- 
tielle Enochenzerstörung an der Enorpelknochengrenze mit kleinen 
Enochenauflagerungen, keine Enochenerweichung, 

die osteomyelitische Contractur: rechtwinklige Beugung, 
circumscripte Enochenvergrösserung, im kleinen Umfang freie. Be- 
weglichkeit. 

Wie können wir nun diese Befunde für die Entstehung der 
Contracturen verwerthen? Ehe wir das beurtheilen können, müssen 
wir uns erst wieder kurz die normale Anatomie und Physiologie des 
Eniegelenkes in die Vorstellung zurückrufen. 

Die Vor der wand des Enies wird durch die fibröse Eapsel 
mit dem synovialen faltenreichen Ueberzug, das Lig. patellae, das 
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Fig. 31. 




Fig. 32. 




/. 



^ 




XVI. 



XVII. 



Fig. 33. 




XVIII. 
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R«tinaculum patellae und Patella gebildet. Die so gebildete Vorder- 
vand inserirt nur an einer Seite unten am Knochen, oben aber ist sie 
an die Muskeln angeheftet. 

Die Hinterwand wird durch die fibröse Kapsel, das Lig. arcua- 
tiim, Lig. popliteum obliquum gebildet. Mit dieser hinteren Kapsel- 
wand ist mehr oder weniger lose das Lig. Roberti und das Lig. 
cruciatum posterius verbunden. Alle diese hinteren Bänder ziehen 
vom Knochen zum Knochen ohne Einschaltung von Muskeln. 

An der lat. Seite liegt das runde Lig. collaterale fibulare, an 
der medialen Seite das breite Lig. collaterale tibiale. Beide ziehen 
vom Knochen zum Koocheo. 

Das vordere Kreuzband setzt sich hinten an der inneren Seite 
des Condylus lateralis an, das hintere Kreuzband vom an der inneren 
Seite des Condylus medialis. 

An der vorderen Kapselwand zu beiden Seiten der Patella und 
nach Unten liegen die Plicae alares, die sich in den vorderen Ge- 
lenkspalt hineinlegen (cf. Fig. 34). 

Fig. 34. 



Vom unteren Ende der Patella zieht die Plica synovialis patellae 
quer durchs Gelenk zum vorderen Kreuzbaadansatz. 

Ich möchte noch besonders auf die grosse Rolle, die die Lig. 
oruciata in der Mechanik des Kniegelenks spielen, hinweisen, die 
selbst bei weitestgehenden Zerstörungen noch intact befunden wer- 
den, und auf die Wirkung der Plicae alares zu beiden Seiten der 
Patella, die bei der Tuberculose des Kniegelenks sehr bald ergriffen 
und verändert werden. . 

Die Wirkung der Kreuzbänder sieht man am deutlichsten, 
wenn man alle Übrigen Bänder durchschneidet. Dann kann man 



254 II- Grössere Vorträge und Abbandlangen. 

trotzdem das Knie nicht überstrecken, der üeberstreckung wieder^ 
setzen sich die beiden über einander gedrehten Bänder. Dagegen 
kann man bequem den Unterschenkel nach aussen rotiren. Sobald 
die Drehung so weit getrieben ist, dass die Tuberositas tibiae unter 
dem Epicondylus lateralis steht, laufen die beiden Kreuzbänder 
parallel mit einander und der Gelenkspalt erweitert sich. Sobald 
aber der Unterschenkel wieder zurückgedreht wird, kreuzen sich die 
Kreuzbänder wieder und verkürzen sich wie ein gedrehter Strick, 
Tibiakopf und die Condylen werden auf einander gepresst und lassen 
sich nicht überstrecken. 

Diese Üeberstreckung wird ferner noch weiter gehindert durch 
die Ligamente der hinteren Kapselwand. Die Aussenrotation bei 
gestrecktem Knie wird verhindert durch das Lig. coUaterale tibiale, 
das breiter angelegt ist, als das fibulare. Die beiden Seitenbänder 
werden gespannt bei der Streckstellung, wobei bekanntlich unter 
normalen Verhältnissen die Rotation des Unterschenkels unmög- 
lich ist. 

Sobald die Streckung durch Muskelzug aufhört, erschlaffen die 
Seiten- und Kreuzbänder etwas durch geringe Zurückdrehung nach 
aussen und das Knie fiectirt sich; dabei gleitet der Tibiakopf auf 
den hinteren Theil des Condylus. 

Die Extension ist mit einem Gleiten des Tibiakopfes nach 
vorn, die Flexion mit Gleiten des Tibiakopfes nach hinten ver- 
bunden. 

Die Extension, die Geradestellung des Kniegelenkes ist ein rein 
activer, mit Contraction des Quadriceps verbundener Vorgang, wenn 
nicht die Schwere bei Rückenlage, oder die Verlagerung des Schwer- 
punktes nach vom beim Stehen die Streckung bewirkt. 

Die Mittelstellung des Gelenkes ist die , in der sämmtliche 
Bänder ohne Muskelaction gleichmässig gespannt oder entspannt sind. 
Wir erhalten sie im warmen Vollbad oder durch Injection ins Ge- 
lenk nach Bonn et, sie beträgt ungefähr 50". 

Die Anspannung der Hemmungsbänder gegen die Üeber- 
streckung tritt bei Neugeborenen und im 1. Jahr schon viel früher 
auf, als bei Erwachsenen. 

Normale Gelenkconfigurationen, besonders der Knorpel, werden 
hauptsächlich im Lebensabschnitt des grösseren Wachsthums nur 
durch ihre fortwährende Function erhalten. 

Die Kreuzbänder reichen mit ihrer Länge bei ihrer Ueber- 
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drehuDg gerade so weit, dass bei normal gestalteten und nicht ver- 
grösserten und verbildeten Condylen die Ober- und ünterschenkel- 
achse eine Gerade bilden. 

In gestreckter Stellung des Knies werden die Gelenkenden 
durch die Wirkung der Kreuzbänder und Seitenbänder fest auf 
einander gepresst. 

Die Flexionshemmung ist eine rein musculäre. Die Extensions- 
hemmung kann schon allein nur durch die hinteren Verstärkungs- 
bänder bewirkt werden. 

Vom liegt das Kniegelenk ganz ohne Muskelbedeckung vor 
und hinten ziehen auch nur die Köpfe oder die Endsehnen der 
Muskeln am Gelenk mehr weniger seitwärts vorbei. Jedenfalls 
liegt hier, im Gegensatz zum Hüftgelenk, kein Muskelbauch dem 
Gelenk selbst auf. 

In welcher Weise verändert sich nun das tuberculös erkrankte 
Knie und wie wirken diese Veränderungen auf die Mechanik ein? 

Diese Veränderungen des Gelenkes sind ja seit König genug 
bekannt, so dass wir des Weiteren darauf nicht einzugehen brauchen. 

Sobald die Erkrankung, sei es nun, dass die Synovialis vorher 
allein oder der Knochen allein oder beide zugleich afficirt sind, eine 
gewisse Ausdehnung im Gelenk erreicht hat, muss zunächst die Streck- 
fähigkeit leiden; denn bei der Streckung durch den Quadriceps werden 
die Plicae alares, die Plica synovialis patellae mit der Patella nach 
oben gezogen, gezerrt und gedrückt, ebenso werden die Kreuzbänder 
und die hintere Kapselwand gespannt, der Unterschenkelkopf gleitet 
auf den Condylen nach vorn und wird nun mit Hilfe der oben er- 
wähnten Bänder fest auf die Condylen gepresst und die hintere 
Synovialwand gegen den hinteren Theil der Condylen gedrückt. 

Sobald nun diese Synovialisfalten (Plicae alares) mit Tuberkeln 
übersät sind, werden durch diese Zerrung und Pressung natürlich 
heftige Schmerzen ausgelöst. Infolge dessen wird die Quadriceps- 
anspannung unterlassen. Wenn diese aufhört, geht das Gelenk 
infolge des Zurückfederns der Kreuzbänder in die Mittelstellung 
zurück, mehr oder weniger, je nachdem der Patient Rücken- oder 
Seitenlage einnimmt. In Rückenlage wird übrigens die Entspannung 
nicht etwa durch die Beuger, sondern durch Flexion und dadurch 
Erhebung des Oberschenkels in der Hüfte vorgenommen. 

Jede einzelne Extension durch Quadricepscontraction ver- 
ursacht von neuem einen Schmerzanfall, besonders bei Stellungs- 
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Veränderung. Dasselbe gilt ebenso bei der Synovitis gonorrhoica und 
rheumatica. Je weiter nun diese Synovitis fortschreitet, je grösser 
die fungösen Massen werden, desto lieber wird das Gelenk in Mittel- 
stellung gelassen, wobei ebensowohl die Synovialfalten der vorderen 
Kapsel wie die der hinteren nicht entfaltet werden. 

Ungefähr zu gleicher Zeit entwickelt sich aber auch, wie wir 
seit König wissen, der Pannus an den typischen Stellen und auch 
die Meniskusränder werden von Fungus überwuchert. Dadurch wird 
zunächst die Gleitfähigkeit des Knorpels beeinträchtigt, und durch 
diese fungösen Meniskusauflagerungen wird ein Missverhältniss der 
Gelenkcomponenten zur Länge der Kreuzbänder geschaffen, die, wie 
gesagt, selbst bei hochgradigen Erkrankungen intact bleiben. 

Jetzt wird die Mittelstellung nicht allein mehr wegen der 
Schmerzen eingehalten, sondern sie kann überhaupt auch bei Streck- 
versuchen nicht mehr aufgegeben werden, da die Knorpel durch die 
Pannusentwickelung nicht mehr normal gleiten können. 

Diese Mittelstellung ist eine rein passive, durch keine zur 
Kniefunction gehörige Muskelaction bedingte, weder der Strecker 
noch der Beuger. 

Während der Zeit können sich aber auch Knochenbeerde ent- 
wickeln, sei es nun secundär vom Pannus aus oder primär an der 
Knochenknorpelgrenze. Wir haben gesehen, dass diese Knochen- 
beerde mit Vorliebe an der vorderen Knorpelknochengrenze des Gon- 
dylus medialis sitzen. 

Bei Kindern ist mit dieser Infection eine Knochenneubildung 
und Vergrösserung neben der Zerstörung verbunden, bei Erwachsenen 
überwiegt aber bei weitem die Knochenzerstörung. 

Dieses Knochenwachsthum bei Kindern vergrössert das vorhin 
angeführte Missverhältniss diBr Condylen zu der Länge der Kreuz- 
bänder und der hinteren Kapselwand oder führt es unter Umständen 
allein herbei. 

Diese Stellung wird ferner durch fungöse oder bindegewebige 
Verwachsungen fixirt. 

Nun ist es aber ein grosser Unterschied in dem weiteren Schick- 
sal der Contractur, ob ein Kind oder ein Erwachsener von der 
Tuberculose befallen wurde. 

Beim Erwachsenen tritt, entsprechend dem mehr destructiven 
Charakter der Tuberculose, in diesem Älter eher eine Verkleinerung 
der Condylen resp. eines der Gelenkenden ein, beim Kinde aber 
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wachsen die Gelenkenden in der Richtung des verminderten Wider- 
standes weiter und ganz besonders noch durch den Entzündungsreiz 
an den Condylen. Die Flexionscontractur muss also noch vergrössert 
werden und ausserdem kommt es auch zur Valgusstellung, da, wie 
gesagt, besonders der Gondylus medialis betroffen ist. Dieses kind- 
liche Epiphysenwachsthum ist aber auch mit die Ursache für die 
als Subluxation bezeichnete Achsenverschiebung der beiden Qelenk- 
enden. So entstehen die Stellungen, die in den schematischen Zeich- 
nungen wiedergegeben sind. 

Bisher hatten wir die Gontractur bis zur Flexionsstellung wenig 
über die Mittelstellung hinaus verfolgt und gesehen, dass die fungös 
entarteten Plicae alares eine grosse Rolle dabei spielen (cf. IX b und 
Fig. 34). Aber wir finden viele Gontracturen, die eine weit grössere 
Flexion aufweisen. 

Im weiteren Verlauf des Processes gibt es zwei Möglichkeiten. 
Entweder der Process heilt aus oder er geht in Eiterung Über. 

In den Fällen, die ohne nennenswerthe Eiterung ausheilen, 
kommt es zu Schrumpfungen der erkrankt gewesenen Synovialis. 
Hierdurch treten die Gonturen der vergrösserten Gondylen etc. noch 
stärker und deutlicher hervor. Die einmal eingenommene Flexions- 
siellung wird mindestens festgehalten, indem auch die hintere 
Synovialwand schrumpft. Entsprechend aber der fortschreitenden 
Heilung und abklingenden Schmerzhaftigkeit fängt nun das Kind an, 
das Bein wieder mehr zum Stehen und Gehen zu benutzen. Von 
diesem Augenblick der wiedererlangten Function wirken zwei neue 
Momente auf die Gontractur ein: 

I. die Belastung, 

II. die functionelle Muskelthätigkeit. 

Die Belastung muss natürlich die bestehende Flexion noch ver- 
grössem. Beim Stehen wirken die Beuger Semimembranosus etc. 
und auch die Wadenmusculatur. Letztere in diesem Fall ganz be- 
sonders, da das Individuum zum Ausgleich der Gontractur Spitzfuss- 
stellung einnehmen muss. 

Die Wirkung dieser beiden Muskelgruppen an der Beugeseite, 
die sich hinter dem Knie kreuzen, muss abermals zur Yergrösserung 
der Flexion beitragen, besonders da der einzige Antagonist, der 
Quadriceps, in der Wirkung durch die Fixation der Patella geschwächt 
ist. Das ausheilende Knie wird also erst recht im Sinne der 
Flexion beeinilusst. 

VerbAndluDgen d. Deutsch. Gesellschaft f. orthopfid. Chirurgie. III. Bd. II. 17 



258 1^- Grössere Vorträge und Abhandlungen. 

Bei den Enieen, die nach Eiterung mit allen den Gompli* 
cationen ausheilen, ist die noch hochgradigere und unregelmässige 
Gontracturstellung aus den ausgedehnteren Enochenzerstörungen und 
infiltrirenden Weichtheilsprocessen mit allen ihren Folgen noch leichter 
einzusehen. 

Bisher hatten wir angenommen, der Eniegelenksprocess wäre 
sich selbst überlassen geblieben, resp. exspectativ behandelt worden. 

Der grösste Theil der Fälle wird aber wohl auf diese oder 
jene Weise behandelt werden. 

Die Zeichnungen VIII b, Xb, Xlb (Fig. 16, 20, 22) und die ganze 
Serie von XIX— XXIV (Fig. 35 — 40) stammen von solchen Fällen. 

Die ersteren drei sind mit nicht forcirten orthopädischen Mass- 
nahmen behandelt worden. Sie haben alle die Achsenverschiebung 
des Ober- und Unterschenkels gemeinsam. Aber bei VIII b ist sie 
entstanden durch Verkrümmung des Unterschenkels concav nach 
vorn, während die Epiphysen ihre flectirte Stellung behalten haben, 
bei Xb und Xlb ragt die Tibiaepiphyse weiter nach hinten hinaus. 

Letztere bezeichnen wir als die sogen. Subluxation. 

Wie kommt diese zu Stande? Man hat angenommen, durch 
Hinuntersinken des Unterschenkels bei Bettruhe in Bückenlage. 

Das Hinuntersinken ist unmöglich wegen der bestehenden Ad- 
häsionen und der Wirkung der Ereuzbänder. 

Wir glauben, die Erklärung für alle 3 Fälle im folgenden 
zu finden. 

Bei allen 3 Fällen ist die Oleitfähigkeit der Epiphysen auf 
einander aufgehoben und zwar durch Vergrösserung der Epiphysen 
und ausserdem durch Adhäsionen. Was geschieht nun bei massigen 
Streckversuchen ? 

Der Tibiakopf wird an seinem normalen Gleiten nach vom 
bei der Streckung gehemmt; wenn nun die hintere Eapselwand von 
Fungus und Schwartenmassen belegt ist, wenn die Epiphysenver- 
grösserung so weit gegangen ist, dass schon bei Flexion die Lig. 
cruciata ziemlich gespannt sind, so kann also im Gelenk keine Streck- 
stellung mehr stattfinden und es kommt zu einer Verbiegung in den 
pararticulären Segmenten. Bei VIII b ist in der That eine ganz enorme 
Vergrösserung der Condylen vorhanden, mehr als bei Xb und Xlb. 
In letzteren Fällen kann die hintere Eapsel und das hintere Ereuz- 
band noch nachgeben, und so kommt es zu einem Elaffen des hinteren 
Gelenkspaltes. 
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Das Charakteristische für diese sog. Subluxatioii ist das Miss- 
verhältniss zwischen dem Grade der Extensionsstellung des Unter- 
schenkels zum Grade der Extensionsstellung der Tibiagelenkfläche 
zu den Condylen. 

So sehen wir ein, weshalb die Contractur bei tuberculöser 
Kniegelenkentzündung sich bei jugendlichen Individuen anders 
gestalten muss, als bei Erwachsenen. 

Die Hochgradigkeit bei ersteren, sowohl in Bezug auf Flexion, 
Valgusstellung und Achsenverschiebung wird hauptsächlich bedingt 
durch das Wachsthum, sowohl das normale wie pathologische infolge 
des Entzünduugsreizes an der Enochenknorpelgrenze. 

Zum Ausgangspunkt hatten wir die Mittelstellung 
des Gelenkes gemacht, bei der wir alle Muskeleinflüsse 
für ausgeschaltet gehalten haben. 

Finden wir hochgradige Contracturen mit Subluxation bei Er- 
wachsenen, so ist immer erst zu eruiren, ob der Process nicht 
schon aus der Kindheit mit ins spätere Lebensalter hinüber ge- 
schleppt ist. 

Bei acuten Gonitiden Erwachsener werden meistens die Con- 
tracturen kaum über die Mittelstellung hinausgehen, ja sogar oft 
in gestreckter Stellung bleiben, weil hier fast von Anfang an Bett- 
ruhe und Rückenlage festgehalten werden. Pathognomonisch für 
Gonorrhöe scheinen mir, wie oben gesagt, die auf dem Röntgenbild 
sehr deutlich sichtbaren Knorpelusuren und Knochenauflagerungen 
bei nicht atrophischem Knochen, wodurch bald eine feste Fixation 
erzeugt wird. 

Auch die Erklärung der Contractur bei Osteomyelitis bietet 
keine Schwierigkeiten, wenn man auch hier die Mittelstellung zum 
Ausgang nimmt und aus dieser sich das Gelenk umformen lässt, 
mit den eventuell durch die Jugend bedingten Modificationen. Patho- 
gnomonisch für diese Contracturen scheint die freie Beweglichkeit 
in bescheidenem Umfang zu sein. 

Sind nun diese für die arthrogenen Contracturen angenommenen 
Entstehungsmomente auch für die neurogenen gültig? 

Von vornherein ist man geneigt, anzunehmen, dass bei 
Quadricepslähmung die Contractur dadurch entsteht, dass sich nun 
die Beuger anspannen und den Unterschenkel flectiren. Dem steht 
aber entgegen, dass die Contractur auch dann anfangs dieselbe Form 
hat, wenn auch alle Muskeln gelähmt sind. Es geht daraus hervor. 
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dass auch in diesem Falle anfangs das Kniegelenk die Mittelstellung 
ohne jede Muskelthätigkeit einnimmt. Besonders da ja in der ersten 
Zeit nach dem Ausbruch der Krankheit fast immer die ganze Ex- 
tremität gelähmt ist und erst allmählich wieder in einzelnen Muskeln 
die Contractionsrähigkeit erwacht. Dass später die Contractur sich 
anders gestaltet, je nachdem alle Muskeln oder nur wenige betroffen 
sind, ist klar. 

Modificirt wird die Stellung dann durch das Stehen und Gehen 
der Kinder, durch Belastung und einseitige Muskelfunction und durch 
das Wachsthum in der Richtung des geringsten Widerstandes; wo- 
durch es bald zur Incongruenz der Gelenktheile kommt. Kein 
Wunder, dass man dann auch nicht nach der Tenotomie derartige 
Kniee ganz strecken kann. 

Der Tiefstand der Patella ist wohl nur als der Ausdruck 
der Insufficienz des Quadriceps aufzufassen und zeigt deutlich die 
Abhängigkeit der Ausgestaltung der vorderen Kniegelenkswand von 
der Quadricepsthätigkeit. 

Wenn wir bei der Little'schen Krankheit abnormen Hochstand 
der Patella, beim Neugeborenen Tiefstand beobachten, so geht daraus 
hervor, dass die Patella erst durch die Quadricepsfunction in die 
gewöhnliche Stellung gebracht wird« 

Die Contractur bei der spastischen cerebralen Lähmung zu 
erklären, ist nicht schwer, hier kommt sie von Anfang an durch 
Muskelaction zu Stande und zeigt deutlich das Ueberwiegen der 
Beuger über die Strecker. Sie unterscheidet sich aber auch wesent- 
lich von den übrigen durch 

1. rechtwinklige Stellung des Unterschenkels zum Oberschenkel, 
wobei die Beuger die grösste Angriffsmöglichkeit haben, 

2. deutliches Hervortreten der einzelnen Muskelgruppen und 
ihrer Sehnen und ihrer Contractionen, 

3. Fehlen der Subluxation. 

Wie verhalten sich nun unsere Ansichten zu denen anderer? 

Die Bonnet'sche Auffassung, die Contracturstellung der Ge- 
lenke daraus zu erklären, dass in dieser Stellung die Raumentfaltung 
des Gelenkes am grössten ist, erklärt weniger die Contractur im 
einzelnen Fall, sondern hat uns einwandfrei die Mittelstellung der 
Gelenke gezeigt. Durch die Bonne t'schen Versuche wird vor allem 
dargethan, welche Stellung die Gelenkenden zu einander haben, 
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wenn jede Muskelaction ausgeschaltet ist, und die einzelnen Eapsel- 
theile und Bänder im Gleichgewicht stehen. 

Für die Erklärung der Entstehung der Contracturen sie schlecht- 
hin zu verwenden, geht wohl nicht an, denn: 

1. Bei welchen pathologischen Zuständen kommt denn ein solch 
enormer Secretionsdruck yor, wie er zur Erzeugung dieser Stellung 
durch Injection nothwendig ist? 

2. Es giebt viele Fälle mit grossem Flüssigkeitserguss , bei 
denen keine Contractur eintritt. 

3. Bei einer grossen Zahl von ausgesprochenen Contracturen 
haben wir auch im Anfang sehr geringen oder gar keinen Erguss. 

Dann hat man diese Contracturen als Beflexcontracturen auf- 
gefasst. 

Durch Reizung der Synovialis sollen Muskelspasmen erzeugt 
werden. Es ist uns aber in keinem dieser Fälle ausser bei IV ge- 
lungen, Spasmen nachzuweisen. Hier ist aber der Spasmus cere- 
bralen Ursprungs, und die Form der Contractur eine ganz andere. 

Wenn man beim Hüftgelenk annimmt, dass durch Muskel- 
spasmen ein Theil der Contracturen mit bedingt ist, ist das nicht zu 
verneinen, denn hier ziehen wirklich Muskelbäuche dicht über die 
Gelenkkapsel; es ist also nicht unmöglich, dass sich der Entzündungs- 
reiz direct auf die Muskelsubstanz fortpflanzt und in ihr Spasmen 
erregt. Dazu bietet aber das tuberculöse Kniegelenk weniger Ge- 
legenheit, da die Muskeln mehr vorbeiziehen und nur ihre Sehnen 
oder Köpfe in Betracht kommen. Anders ist es bei der Osteomyelitis 
der Oberschenkeldiaphyse, hier kann wirklich eine Reizung der 
Beuger durch den Process bedingt sein und die Ursache für eine rein 
myogene Contractur werden. Aber auch bei der tuberculösen Hüft- 
contractur scheint mir der Einfiuss des Ligamentum teres auf die 
pathognomische Stellung noch nicht genügend gewürdigt zu sein. 
Dieses Ligament und die die Incisura acetabuli ausfüllenden Fett- und 
Synovialfalten scheinen eine ähnliche Rolle bei tuberculöser Erkran- 
kung der Hüftgelenkssynovialis zu spielen wie die Plicae alares bei 
der Gonitis. 

Wenn man freilich einen Fall brüsk untersucht, darf man sich 
nicht wundem, wenn das betreffende Individuum seine Beuger con- 
trahirt; diese Contractionen verhalten sich aber ähnlich, wie die 
Contractionen anderer Muskelgruppen, die zu Abwehrbewegungen 
gebraucht werden. 
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Dass ein Theil der Contractur anfangs in Narkose zurückgeht, 
kann uns nicht wundern. Die Narkose schaltet eben das durch 
die rohere üntersuchungsmethode gegebene Hinderniss der Streckung 
aus. Anfangs lässt sich dann beim betäubten Individuum natürlich 
die Synovialis comprimiren resp. sie weicht nach vorn aus, wenn der 
Quadriceps nicht auch gleichzeitig angespannt ist. Wie oft sind wir 
aber enttäuscht gewesen, wenn weder durch Narkose noch durch 
Tenotomie der Beuger die Eniecontractur nur wenig beeinflusst 
werden konnte. 

Wir nehmen also als reflectorisch nur das Unterlassen schmerz- 
hafter Muskelactionen an, sowohl Streckung wie Beugung aus der 
Mittelstellung, gerade so wie jemand nicht auf seine blossliegende 
Pulpa beisst. 

Ich glaube auch nicht, dass der Wille bei der Einnahme der 
Stellung eine active Rolle spielt, sicher nicht bei ganz kleinen 
Kindern und höchstens insofern, als mit Willen alle .Stellungen weg- 
gelassen werden, die Schmerzen machen; also die Veränderung aus 
der Mittelstellung. 

Das Individuum macht das Bein nicht krumm, um da- 
durch die Schmerzen abzuhalten, sondern das Bein hat 
sich nach anderen Gesetzen gekrümmt, und der Kranke 
wacht nun ängstlich darüber, dass diese Krümmung er- 
halten bleibt. 

Nun wird man aber einwerfen, wenn wirklich intraarticuläre 
Verhältnisse die Ursache für die Contractur sind, woher kommen 
dann die postoperativen hochgradigen Contracturen ? Hier sind ja 
die erkrankte Kapsel und Enochentheile ausgeschaltet. Wenn das 
pathologisch gereizte Knochenwachsthum die Contractur mit bedingt, 
sollte man doch annehmen, dass nach Eliminirung keine hochgradige 
Contractur mehr auftreten könnte. 

Diese Contracturen, die Hofmeister in klarer Weise beleuchtet 
hat, entsprechen unseren Contracturen im secundären Stadium (cf. S. 257), 
die sich aus der primären Mittelstellungscontractur durch einseitige 
Muskelfunction und Belastung beim Qehen und Stehen entwickelt haben. 

Wir kommen damit zur Frage der Behandlung. 

An der Spitze der ganzen Contracturbehandlung steht der Satz: 

Jede Kniecontractur, auch die geringfügigste, muss gestreckt 
werden. Die Gründe brauchen wir nicht aus einander zu setzen. Bei 
jeder Contractur ist das leicht im Anfang, mag sie neurogen oder 
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arthrogen sein, es ist aber schwer und wird unter Umstanden ganz 
unmöglich, wenn sie sich erst einmal ganz entwickelt hat. 

Deshalb müssen wir, wenn wir es in der Hand haben, der 
Prophylaxe unsere grösste Aufmerksamkeit schenken und um so 
mehr, je jünger das betreffende Individuum ist, denn hier spielt das 
in falsche Bahnen gedrängte Wachsthum der knöchernen Compo- 
nenten eine höchst verderbliche Rolle. 

Das ist nicht allein der Fall bei den arthrogenen entzündlichen, 
sondern auch bei den neurogenen. 

Wie bewerkstelligen wir nun diese Prophylaxe zweckmässig? 

Bei schlaffen Lähmungen der spinalen Kinderlähmung muss wo- 
mögUch vom Tage der Erkennung der Lähmung an ein Verband an- 
gelegt werden, der jede active oder passive Krümmung des Knies ver- 
hindert, selbstverständlich leicht und abnehmbar, um auch Gelegenheit 
für andere Massnahmen, Massage, Elektricität, Bäder, passive Bewe- 
gungen zu lassen, denn nur durch diese letzteren wird eine Verbildung 
der Gelenkenden verhindert, worauf Hof fa schon früher hingewiesen 
hat. Wenn so verfahren wird, können wir dann ruhig abwarten, bis 
sich die wirklich stationär bleibende Lähmung bestimmter Muskel- 
gruppen offenbart hat. Dann können wir uns in Ruhe entscheiden, 
ob wir die Apparatbehandlung fortsetzen oder Arthrodese oder Sehnen- 
transplantation vornehmen wollen. Wenn nur wenige Muskeln ge- 
lähmt sind, die sich durch gleichartig wirkende Muskeln ergänzen 
lassen, wird natürlich die Sehnentransplantation die Operation der 
Wahl sein. Ob wirklich die Verwendung der Beuger als Strecker 
am Kniegelenk wenigstens sehr grosse Vorzüge vor der Arthrodese 
hat, davon haben wir uns noch nicht so ganz durch wirklich „ideale" 
Resultate überzeugen können. Aber nach dem Programm des 
Chirui^encongresses werden wir vielleicht auch für das Knie über- 
zeugt werden. Das Hauptkriterium bleibt die gute Function beim 
Treppensteigen, nicht das Hochhalten des gestreckten Beines. Die 
functionellen Resultate der Arthrodese sind gute, wenn wir auch hier 
bei Kindern doch wohl die Befürchtungen wegen postoperativer 
Gontracturen ebenso wie bei der Resection nicht von der Hand 
weisen können. 

Bei spastischen Lähmungen beginnt die Prophylaxe mit der 
Tenotomie und ebenfalls mit dem portativen Apparat in gestreckter 
Stellung. Dann ist dem Patient für alle Fälle die Möglichkeit selbst- 
ständiger Fortbewegung wenigstens gewährleistet. 
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Das tuberculöse Knie gehört unter allen Umständen in den 
Verband in gestreckter Stellung, sei es nun in einen portativen oder 
mit Gewichtsextension, denn hier ist besonders bei Kindern die Gon- 
tractur am drohendsten. Wer hier nicht schnell handelt, kommt 
meistens zu spät! Wenn erst eine Incongruenz der Gelenktheile da 
ist, ist eine unblutige Ausgleichung mit Apparaten unmöglich, und 
durch den blutigen Eingriff wird das Gelenk natQrlich meistens für 
immer zerstört. 

Ob Gewichtsextension oder portativer Apparat, darüber kann 
man streiten. Jede Methode hat ihre Vortheile, jede ihre Nachtheile ^), 
die sociale Indication fordert meistens gebieterisch den billigen, ein- 
fachen portativen Apparat. Jedesfalls muss dieser aber so einge- 
richtet sein, dass er nicht nur streckt, sondern auch fixirt und ent- 
lastet. Wenn es auch wUnschenswerth ist, noch zu gleicher Zeit dem 
iuberculösen Process durch Jodoforminjectionen oder Stauung etc. 
beizukommen, so würde man doch nach der ersten Injection für die 
nächste Zeit lieber auf die Abnehmbarkeit verzichten, wenn nur die 
Fixirung eine gute ist. Schon diese allein hat einen enorm heilenden 
Einfluss. Der amobile Gipsverband wird im Anfang am besten vor 
der Contractur schützen. Während wir bei den Lähmungen Rücksicht 
auf wenigstens passive Beweglichkeit nehmen mussten, fallt dies bei 
der Tuberculöse vollständig fort. 

Bei acuten arthrogeneu Gelenkprocessen wird die Volkmann- 
sche Blechschiene immer am zweckmässigsten sein, weil sie uns jeder 
Zeit Zugang zum Gelenk zu allen möglichen Massnahmen lässt. 

Leider kommen wir aber häufig erst zu solchen Fällen, wo von 
Prophylaxe keine Rede mehr ist. 

Hier zeigt sich nun deutlich sehr häufig unser Unvermögen, 
wenigstens bei Kindern, eine schon entwickelte Contractur 
wirklich noch zu strecken. 

Es muss einerseits die Flexion, andererseits aber auch die 
Achsenverschiebung bekämpft werden. Letzteres ist deshalb so 
schwierig, weil erstens die beiden Gelenkflächen durch feste Ad- 
häsionen an einander fixirt sind und nicht mehr gleiten, ferner die 
Gelenkenden durch Vergrösserung incongruent geworden sind. 

Infolge dessen kommt es bei der Apparatbehandlung oder bei 



^) Cf. Ludloff, Die Behandlung der tuberculösen Coxitis. Langenbeck^s 
Archiv Bd. 63 S. 728. 
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Extensionsbehandlung entweder zu pararticulären Verbiegungen, oder 
die erweichten Knochen werden in einander getrieben, wie die 
Zeichnungen XIX — XXIV zeigen. 



Fig. 35. 



Fig. 36. 





XIX. 



XX. 



Fig. 88. 



Fig. 37. 





XXI. 



XXII. 
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Das tuberculöse Knie gehört unter allen Ur 
Verband in gestreckter Stellung, sei es nun in er f 
mit Oewichtsextension, denn hier ist besonders ' i' ; 
tractur am drohendsten. Wer hier nicht sr' ' 
meistens zu späti Wenn erst eine Incongr 
ist, ist eine unblutige Ausgleichung mit 
durch den blutigen Eingriff wird das P 
immer zerstört. 

Ob Gewichtsextension oder pr 
man streiten. Jede Methode hat ib* 
die sociale Indication fordert mr 
fachen portativen Apparat. / 
richtet sein, dass er nicht r 
lastet. Wenn es auch wt) 
tuberculösen Process d* 
beizukommen, so wür' 
nächste Zeit lieber 
Fixirung eine gut 
Einfluss. Der r 

der Contractur ^^ püt unser Unvermögen der idealen Streckung s^*^*^ 
auf wenigst . ^'^nt ein Ziel (meistens geschieht das nur in den pi^^' 
der Tube'' ^./^'^^enten) , sondern auch die Gefahren der Wied^^'' 

B^ .^der Tuberculöse und die mehrfach beobachtete FettemboÜ^' 
sehe F '^-^f^^ die Wirkungen der verschiedenen Apparate werden ^i^ 
Zeil- ^ ^%erufenem Munde hören. 

/^'^^/^ möchte nur noch einige Worte zur Resection sagen: 

^ ist kein Zweifel, dass man derartige Contracturen , die 

^ üDsfcreckbar, durch Resection vollständig beseitigen kann. 

^^erdein beseitigt am Knie die Resection den Krankheitsprocess 

Da nun erwiesen ist, dass die Gelenkfunction an solchen schwer- 
erkrankten Knieen unter allen Umständen vernichtet ist, und das 
H»tipterfordemiss immer die tragende und stützende Function bleibt, 
so tnnss man sich nur wundem, dass nicht mehr resecirt wird. 

Es werden hauptsächlich zwei Einwände gemacht. 

1. Jugendliche Individuen bekommen nach der Resection wieder 
Contracturen. 

2. Durch Resection entstehen hochgradige Verkürzungen. 
Darauf erwidern wir: 



'off, Zur Pathogeoese u. Therapie der Knicf^lenlicontractaren. 267 

'^^r&cturen bekommen beide, die resecirten und nicht re- 
nicbt längere Zeit Apparate getragen werden. 

Q YerkDrzungen entstehen nur durch Eliminirung 

■■;j • aber verhüten: 

'< -1er Resection unter allen Umständen die 

; "l die einzelnen Heerde auskratzen, die 

ifv^ ' 'urchbrecbend finden; 

* reaeciren, ehe die Heerde, die 

!nocbenknorpe1grenze sitzen , eich 

Qelenke wird aber immer mehr 
ffir die Factoren ausschalten, die 
Ursache der poatoperativen Con- 
inkelbeuger: zunächst durch Teno- 
f die Streckseite. 

Die schlechtesten Besultate geben jedenfalls die Contracturen 
ad vitam et valetudinem, die zu spät resecirt werden. 

Den Zeitpunkt für die Resection richtig abzuwägen, wird nicht 
leicht sein, aber auch hier ist ,zu früh" besser als ,zu spät". 

Selbstverständlich wird man immer in den Anfängen erst mit 
weniger eingreifenden Massregeln auszukommen suchen. Vielleicht 
verspricht die Auslöffelung des kranken Eeerdes am kranken Con- 
dylus einen günstigen Einfluss auf den Process und mit ihm auf die 
Contractur in den Fällen, in denen das Röntgenbild einen primären 
Knochenheerd mit Sicherheit erkennen lässt. 

Die tuherculöse Contractur bei Erwachsenen macht viel weniger 
Schwierigkeiten, bei ihr treten bei leichterer Erkrankung die portativen 
Apparate in ihre eigentliche Wirksamkeit, weil hier die Subluxation 
selten, wenn sie nicht aus früher Jugend mit herUbergenominen 
ist. Ueber die Kothwendigkeit und Nützlichkeit der Resection be- 
bestehen hier keinerlei Zweifel. 

Bei der Contractur nach Qonorrhöe und Rheumatismus wird 
die Resection selten in Frage kommen, da die Knochen selbst nie 
so erkrankt sind, dass sie eliminirt werden mUssten, wenn auch die 
Knochenknorpelgrenze meistens usurirt ist, und es hier zu Ver- 
wachsungen gekommen ist. 

Während bei der Tuberculose die Patienten, froh, ihrer Schmer- 
zen und ihres Krankenlagers ledig zu sein, sich bald mit ihrem steifen 
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tfcht nach einem beweg- 

^^ngen hat uns in 3 Fallen 

,.'*/^^/i Mobilisirungen zu machen, 

,>>^^}^Noth wendigkeit wird meistens 

[K^'^fßg in gestreckter Stellung versteift 

gelungen, eine Beweglichkeit von 
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* J^f^\^ie Patienten jetzt ohne Schmerzen viel 
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/. yr*«^ ^ ^^;j. der lange ausgiebig fortgesetzten Heiss- 
4' J^M^%eT ^^^ durch die entschieden die Folgen des 
^"^jief f f^ AosQy Schwellungen und Schmerzen im Gelenk, 
A'^'O'' ^^ ' Massage und Medicomechanik sind natürlich die 
Lf^fdfi^'^et Behandlung. Nach 3 Monaten haben wir so den 
'^^ fjo^^ ftig gekräftigt, dass er der anderen geraden Seite 



^Ati^^ I ch^^^^^^S ^^^' Wir sind hier mit Massage und Medico- 
^'^^^^^ 3fuskelkräftigung ausgekommen und hoffen das auch 
'^Ljiß^'^' solchen Fällen; sollte nach längerer Zeit wirklich der 
ar^. s fli^^*' ^^®d®^^ gekräftigt werden können, dann bleibt uns 
^[/^^^^IY»0spIantation der Beuger auf die Strecker nach Heusner 
jn ^^^ jjoch ein vorzüglicheres Mittel, ein Gontracturrecidiv zu ver- 
//ii''' als zur Resection seine Zuflucht nehmen zu müssen. 
^^^ Jfun bleibt uns aber noch die Behandlung solcher Gelenke 
. /r, die in contracter Stellung z. B. von ca. 90® nach Osteo- 
^jitis eine beschränkte aber freie Beweglichkeit aufweisen. In 
dieser Stellung nützt dem Patienten der Rest von Bewegung gar 
nichts^ und doch sträubt man sich, ein auch nur gering bewegliches 
Cfelenk zu reseciren. Vielleicht ist in solchen Fällen die Osteotomie 
oberhalb und unterhalb des Kniegelenks zweckmässig. Patient er- 
hält dann allerdings ein Kniegelenk, welches vollständig vor der 
Achse des Beines liegt. Er wird es aber trotzdem wohl gut als 
Stütze gebrauchen können und kann nun den Rest der Beweglich- 
keit ausnützen. Die Natur hat bei ihm in der Yerbiegung des 
Unterschenkels concav nach vorn etwas ähnliches aber unvollkommen 
angebahnt. 

Zum Schluss möchte ich nun unsere Ansicht so zusammenfassen : 
Wir haben in dieser Untersuchung hauptsächlich mit Hilfe des 
Vergleichs von Röntgenbildern der Kniee nachzuweisen gesucht, 

1. dass die Kniegelenkscontractur rein mechanisch aus der 
passiven Mittelstellung ihren Anfang nimmt und später erst durch 
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Belastung und Muskelaction bei der Function des Beines im Sinne 
-^r Flexionscontractur modificirt wird; 

2. dass für alle Gontracturen des Knies das Lebensalter, 
lU dem die Contractur erworben wird, von einschneidender Bedeu- 
tung ist; 

3. dass wir deshalb vor allem prophylaktisch die Gontracturen 
bekämpfen müssen, da eine Ausgleichung mehr entwickelter Gon* 
tracturen ohne bedeutendere blutige Eingriffe nicht mehr möglich ist. 



XXVI. 

Die Behandlung des statischen Plattfusses mittelst 
des Redressement forcö und der Sehnenplastik'). 

Von 

Dr. med. Ferd. Schnitze-Duisburg, 

chirurgischer Oberarzt am St. Vincenz-Hospital. 

Mit 26 in den Text gedruckten Abbildungen. 

Die therapeutischen Massnahmen, welche im Laufe der Jahre 
im allgemeinen zur Heilung des Plattfusses in Vorschlag gebracht 
worden sind, lassen sich in drei Gruppen zusammenfassen. Als erste 
bezeichne ich die gymnastische Methode, welche darauf hinzielt, durch 
methodische üebungen die normale Gestalt wiederherzustellen. Die 
zweite Gruppe betrifft orthopädische Einrichtungen, Einlagen, be- 
stimmte Fussbekleidung, portative Apparate, welche das Fussgewölbe 
erhalten sollen. Die dritte Gruppe endlich umfasst die operativen 
Eingriffe, dazu bestimmt, das eingesunkene Gewölbe zu reconstruiren. 
Diese blutigen Operationen beziehen sich nun vorwiegend auf das 
Skelet, neuerdings sind Operationen des Muskelapparates vorgeschlagen 
worden. Bei der Behandlung des statischen Plattfusses kommt die 
letzte Gruppe allein in Betracht, wir müssen daher kurz auf die ein- 
zelnen Methoden zurückgreifen. 

Trendelenburg und Hahn empfahlen zur Behandlung des 
acquirirten traumatischen Plattfusses die Osteotomia cruris supra 
malleolaris. Das Kahnbein wurde von Golding-Bird exstirpirt; 
Ogston entfernte einen Keil aus dem inneren Fussrand, entsprechend 
dem Gelenk zwischen Talus und Naviculare; Storkes resecirte ein 
Stück vom Kopf und Hals des Talus, Weinlechner ebenso, 
Morestin entfernte den ganzen Talus. Phelps suchte im umge- 
kehrter Weise seine Klumpfussmethode auf den Plattfuss zu tiber- 

') Vortrag, gehalten auf dem III. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie am 5. April 1904. 
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tragen, indem er die Weichtheile bis auf den Knochen durchschnitt, 
durch Excision verkürzte und so dem Fussgewölbe mehr Halt zu 
geben versuchte. Gleich brachte die Durchsägung des Calcaneus 
mit Verschiebung dieses Stückes nach vorn in Vorschlag. Opera- 
tionen von Hoffa und Franke beziehen sich auf den Muskel- 
apparat. Beide empfehlen eine Verkürzung des Muse, tibial. posticus 
bei Knickfuss. 

Neben diesen blutigen Eingriffen sind dann noch von Schnitze 
Vorschläge zur Correctur des statischen Plattfusses gemacht worden 
und jüngst von Nicoladoni. Die Methoden dieser Autoren haben 
den Vorzug, dass dieselben zunächst die Bedingungen, welche man 
an die Correctur des Plattfusses stellt, erfüllen und femer den blu- 
tigen Eingriff am Knochen vermeiden. Schultzens Methode der 
Correctur des statischen Plattfusses bezog sich auf das Redressement 
forcä, verbunden mit Tenotomie der Achillessehne. Das Redresse- 
ment war jedoch abweichend von dem bisher üblichen. Zunächst 
wurde die Achillessehne tenotomirt und der Fuss in Hackenfuss- 
stellung (Supination und Adduction) eingegipst. Dies war darauf be- 
rechnet, den durch den starken Zug des Triceps nach oben gezogenen 
Calcaneus herunter zu holen. In einer zweiten Sitzung wurde das 
wesentlichste Redressement ausgeführt durch Knickung des Vorder- 
fusses zum Hinterfuss, so dass das Dorsum pedis annähernd in der 
Ebene der Patella lag. Die Adduction und Supination wurde stets 
dabei wahrgenommen und der Fuss in dieser Pes paralyticus-Stellung 
eingegipst. Im Laufe der Zeit hat diese Methode verschiedene Modi- 
ficationen erfahren, auf die ich unten zurückkomme. 

Es ist nun in einer kurzen sehr instructiven Arbeit von Ni- 
coladoni ein Vorschlag zur Behandlung des schweren statischen 
Plattfusses gemacht worden. Derselbe geht dahin, die Correctur 
durch Redressement mit nachfolgender Sehnenplastik auszuführen. 
Nicoladoni geht von der Ansicht aus, dass der Triceps surae 
einen gewaltigen Zug auf den Calcaneus ausübe und diesen nach 
aufwärts ziehe. Ferner soll eine Herabsetzung der Function des 
Muse, tibial. posticus die Folge sein, indem dieser Muskel verlängert 
und somit sein Oleichgewicht verliert. Von diesem Gedankengang 
ausgehend, ist Nicoladoni zu dem Vorschlag gekommen, den 
Triceps surae zu vermindern und den Muse, tibial. posticus zu ver- 
stärken. Somit spaltet er den Triceps und überträgt die Hälfte auf 
den Posticus. Kurz nach der Publication dieser Operationsmethode 
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erschien dann ein zweiter Aufsatz, in dem er das eben erwähnte 
Verfahren als nicht richtig verwarf. Nicoladoni präcisirte in 
dieser letzten Arbeit seinen Standpunkt dahin, dass die Sohlenmuscu- 
latur die wesentlichste Stütze für das Fussgewölbe abgebe. Als 
Beweismaterial führt er die entsprechenden essentiellen Paralysen an. 
Er sagt, wir haben bei Lähmung des Triceps surae und Tibialis 
posticus einen ausgesprochenen Hohlfuss ; wir haben auf der anderen 
Seite bei Lähmung der Sohlenmusculatur und Erhaltung des Triceps 
surae und Tibialis posticus einen Plattfuss. Auf Grund dieser Be- 
obachtungen spricht sich Nicoladoni nun für die temporäre Aus- 
schaltung der Achillessehne aus, er verwirft seinen kurz zuvor 
gemachten Vorschlag, den Triceps zu schwächen, den Posticus zu 
stärken. 

Hoffa macht in der neuesten Auflage seines Lehrbuches darauf 
aufmerksam, dass die Tenotomie der Achillessehne einen wichtigen 
Factor bei der Behandlung des Plattfusses bilde. «Ein Punkt, der 
bisher noch fast gar nicht von den Collegen gewürdigt worden ist, 
ist das Verhalten der Achillessehne beim Plattfuss. Bei jedem stär- 
keren Plattfuss finden wir fast ausnahmslos eine starke Spannung und 
Verkürzung der Achillessehne, indem sich die Wadenmuskeln der 
plantarflectirten Stellung des Talus und Galcaneus anpassen. In 
Deutschland hat schon vor Jahren Kraus auf diese Thatsache auf- 
merksam gemacht, in Amerika neuerdings Seh äff er. Die Tenotomie 
der Achillessehne ist nun ein ausgezeichnetes Hilfsmittel, um die 
forcirte Redression beim Plattfuss zu erleichtem. Ich möchte dringend 
empfehlen, bei schweren Plattfüssen zu diesem Hilfsmittel zu greifen. 
Man wird dann erstaunt sein, zu sehen, welch mächtiges Hindemiss 
die gespannte Achillessehne der Redression dargeboten hat.*^ Hoffa 
macht weiter den Vorschlag, schon nach 3 Wochen den Verband zu 
entfernen, den Patienten mit geschmiedeten Einlagen gehen zu lassen, 
und weiter mit Massage, Gymnastik und Redression zu behandeln. 

Heusner steht der Plattfusstherapie noch sehr skeptisch 
gegenüber, er vertritt jedoch in seiner letzten Arbeit den Standpunkt, 
dass die Correction des fehlerhaften Fussgewölbes die Hauptsache 
ist. Heusner plaidirt für kurze Fixirung des corrigirten Fusses 
und frühzeitige Nachbehandlung. 

Die im Vorstehenden erwähnten Methoden für die Behandlung 
des statischen Plattfusses sind in zwei Hauptgruppen unterzubringen. 
Die erste umfasst alle blutigen Operationen, welche das Skelet an- 
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greifen, sei es durch Resection oder Exstirpation des Fusswurzel- 
knochen. Die zweite bezieht sich auf eine unblutige Correctur des 
Skelets und damit einhergehender Correctur des Muskelapparates. 
Es steht fest, dass die operativen Eingriffe am Skelet mit wenigen 
Ausnahmen eine directe Verstümmelung repräsentiren , ebenso wie 
dies bei den analogen Vorschlägen zur Klumpfussoperation zutrifft. 
Wir sehen dabei ganz ab von der Gefahr, welche doch mit jeder 
schweren Enochengelenkoperation — zumal hier durch die Eröffnung 
gesunder Oelenke — verbunden zu sein pflegt. Infolge dessen haben 
die blutigen Knochenoperationen keinen festen Fuss fassen können, 
zumal die Resultate nach den Mittheilungen verschiedener Autoren 
keineswegs den Erwartungen entsprachen (Morestin, Vincent). 

In voller Würdigung dieser Methoden habe ich dem ortho- 
pädisch-chirurgischen Eingriff den Vorzug gegeben, bestehend in dem 
Redressement forcä und Tenotomie des Achillessehne. Im Laufe von 
12 Jahren hat nun diese Methode verschiedene Wandlungen erfahren. 
Kurz muss ich im Interesse der Sache zurückgreifen. 

Vor ca. 10 Jahren publicirte ich eine Methode zur Behandlung 
des Plattfusses, welche wesentlich dem letzten Vorschlag Nicola- 
don i's entsprach. Die Correctur des Plattfusses habe ich nun seit 
Jahren geübt und relativ günstige Erfolge zu verzeichnen. Im Laufe 
der Zeit haben sich gewissermassen drei Typen des Verfahrens her- 
ausgebildet. 

1. Ursprüngliche Methode. Zunächst wurde nur die Tenotomie 
der Achillessehne vorgenommen, um den um seine Querachse nach 
oben gezogenen Calcaneus wieder herunter zu bringen. Es folgte 
dann die Eingipsung des Fusses in Hackenfussstellung unter Ad- 
duction und Supination. In dieser Stellung verblieb der Fuss ca. 8 Tage 
und wurde dann in einer zweiten Sitzung die Knickung des Vorder- 
zum Hinterfuss vorgenommen, so dass das Dorsum pedis mit der 
Patella in derselben Ebene lag. Oehverband. 

2. Modification. In extremer Hackenfussstellung wird der Fuss 
in dem Lorenz'schen Osteoklasten eingespannt, und alsdann der 
Vorderfuss im Sinne der Hyperplantarflexion mobilisirt und ein- 
gegipst. Gehverband. Nach ca. 6 Wochen Tenotomie und Gipsver- 
band in rechtwinkeliger corrigirter Stellung. 

3. Modification durch primäre Verlängerung der Achillessehne 
nach Bai er, wodurch die Hackenfussstellung erreicht wurde, dann 
Correctur im Osteoklasten wie oben. 

Verhandlungen d. Deutsch. Gesellschaft f. Orthopäd. Chirurgie. III. Bd. II. 13 
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Stets habe ich die in dieser Weise behandelten Patienten in 
Spitzfussstellung umhergehen lassen, nachdem durch Ausfüllung der 
Hackenpartie eine genügend grosse Gehfläche geschaffen war. 

Vergegenwärtigen wir uns den zweiten Vorschlag Nicola- 
doni^s, Redressement mit nachfolgender temporärer Ausschaltung der 
Achillessehne, so werden wir gestehen müssen, dass beide Methoden 
nicht von einander verschieden sind. 

Nach diesem Verfahren behandelte Patienten (Fig. 1) befinden 
sich in guter und schlechter Verfassung. Gerade das Letztere kann 
bei der Schwere des Leidens nicht Wunder nehmen. Im grossen 
ganzen kann man jedoch mit den Erfolgen zufrieden sein. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass auf diese Weise ein günstiger, wenn auch 
nicht normal anatomischer, so doch beschwerdefreier Zustand herbei- 
geführt werden kann. Jenseits der Wachsthumszone werden die 
Resultate schlechter. Für diese Fälle ist jedoch die erzielte Besse- 
rung der Beschwerden nicht zu unterschätzen, wenn auch das kos- 
metische Resultat viel zu wünschen übrig lässt. Deshalb habe ich 
mich auch in diesem Alter, sowie im 3. und 4. Decennium nicht 
zurückhalten lassen, eine Gorrectur vorzunehmen, trotz der wirklich 
unangenehmen Ueberraschungen, schon nach kurzer Zeit, nach 3 bis 
4 Monaten und schon früher, statt eines kunstvoll aufgebauten Ge- 
wölbes, eines Hohlfusses, wieder ein total eingesunkenes Fussgewölbe 
mit beginnender Abduction vor sich sehen. Eine Besserung des Zu- 
standes jedoch erreichen wir meistens, und dadurch erweisen wir dem 
Patienten schon den grössten Dienst. Eine grössere Stabilität des 
Fussgewölbes glaube ich erreicht zu haben, nachdem ich die Enochen- 
correctur mit grösster Kraftanstrengung ausführe, und aus dem Sinus 
tarsi eine Gonvexität mache. 

Die nach dem erwähnten Verfahren operirten Fälle betreffen 
47 Patienten in einem Zeitraum von 12 Jahren. Davon befanden 
sich 6 im 1., 29 im 2. und 12 im 3. Decennium. Von 11 Recidiven 
betrafen 8 das 3. und 3 das 2. Decennium. Einen Fall will ich 
hier besonders erwähnen, da der Patient nach V^jähriger Dienstzeit 
beim Militär sein Recidiv acquirirte. Vor 6 Jahren war die Gorrectur 
gemacht worden (Fig. 2). 

Im Verfolg meiner Fälle habe ich mich häufig des Eindruckes 
nicht erwehren können, dass bei normal-anatomischem Aufbau des 
Fusses die Lockerung im Fussgelenk abnorm war. Gerade diese 
unbequeme Erscheinung gab die Veranlassung, den Nicoladoni- 
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sehen Vorschlag der Sehnenplastik aufzunehmen. Ich will zugeben, 
dass unter dem Einfluss einer veränderten Fusssteltung, also in diesem 
Falle Pea equino vanis-Stellung , der Muse, tibial. posticus sich zu- 
sammenzieht und sein Antagonist der Muse, peronaeus sich verlängert. 
Ich bin jedoch der Ansicht, dass dieses Verhältniss auch bis zu einem 
bestimmten Grade bestehen bleiben muss. Die grösste Garantie hier- 
für wird durch die Verstärkung des Muse, tibial. posticus durch den 
Muse, trieeps surae gegeben. 

In weiterer Erwägung der patbolc^schen Verhältnisse des 
Plattfusses habe ich mich der Ansicht nicht versehliessen können, 
Fig. 1. 



dass die sämmtlichen bisher in Anwendung gekommenen Methoden 
einseitiger Natur sind. Wir haben es aber bei dem Plattfuss nicht 
mit einem einseitigen Leiden zu thun, nicht allein einem veränderten 
Skelet, sondern auch dem an diesem Skelet fixirten, nicht mehr 
normal wirkenden Muskelapparat ist vollste Beachtung zu schenken 
und in geeigneter Weise Rechnung zu tragen. Deshalb kann ffir 
die Correctur des Plattfusses nur die Methode wirksam sein, welche 
beide Theile beeinäusst, das Skelet sowie die betheiligten Muskeln. 
Letzteres geschieht sebon zum Theil durch das von mir vorgeschla- 
gene Redressement. Jedoch ist dies nicht immer genügend und 
dürfte es nothwendig sein, jeden Muskel in den normalen Rahmen 
seiner Thätigkeit zurückzuführen, Verlängerungen oder Verkflrzungen 
folgen zu lassen. Die Gleichgewichtsstörung der Muskeln hält gleichen 
Schritt mit der der Knochen. Hier das Gleichgewicht allein wieder 
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herzustellen, würde nicht richtig seio. Es muss vielmehr unser Be- 
etfeben sein, die eine Elumpfussstellung begünstigenden Muekel- 



gruppen zu stärken und denselben ein dauerndes Uebergewicht zu 

TerschafTcn. Andererseits darf es nicht unterlassen werden, eine 

gründliche Correctur der Knochen vorzunehmen {Fig. 3, 4, 5 u. 6). 

Fig. 4. 



Was zunächst das Knochengerüst beim statischen Plattfuss an- 
geht, so ist dasselbe in seinen sämtlichen Gelenkverbindungen vei^- 
dert, worauf Hoffmann in seiner Arbeit aus der Kicoladont'schen 
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Klinik hingewiesen hat. Die Stellung der Fusswurzelknochen zu 
einander ist verschoben worden, dementsprechend hat sich eine Yer- 
änderung der Gelenkflächen ausgebildet, ebenfalls eine solche der 
Kapsel und des Bandapparates. Auf die Verschiebung der einzelnen 
Gelenke wollen wir hier nicht näher eingehen und nur betonen, dass 
der Talushals und das Kahnbein durch ihre starken Verschiebungen 
dem statischen Plattfuss den Typus geben. 

Dass Keizzustände wie bei jeder chronischen Gelenkentzündung 
sich in den Fusswurzelgelenken etabliren, ist von Kirmisson 
und Bize nachgewiesen worden. Ge- 
nannte Autoren haben bei einem 15jäh- ^'^- ^■ 
rigen doppelseitigen schweren Platt- 
fuss Ogston's Operation vorgenommen 
und das Knochenmaterial makro- und 
mikroskopisch untersucht. Es wurde 
constatirt, dass ein Theil der Gelenk- 
fläche, der Taluskopf, welche mit der 
entsprechenden Gelenkfläche des Kahn- 
beins articulirte, verändert war; er er- 
schien makroskopisch verfärbt durch 

Injectiou des darunter liegenden Kno- ,.^„,^j^,^^ p,^„,„,, j„, 

cbens und zwar von dem gesunden (.ipsverhund, 

Abschnitt durch zarte Furchen und 

Leisten getrennt. Mikroskopisch wurde eine Vermehrung der Platten- 
zellen der oberflächlichen Knorpelschicht constatirt, schichtweise An- 
ordnung und stärkere Abplattung derselben. Die Zwischensubstanz 
war gleichfalls geschichtet und von abnormer flbrillärer Beschaffen- 
heit. Die Koorpeloberfläche scheint von einer feingestreiften fibril- 
lären Membran überzogen zu sein. In der Schicht der runden Zellen 
scheinen die Zellen vermehrt, die Intercellular Substanz vermindert. 
Die Dicke des Knorpels ist im allgemeinen vermindert und scheint 
in der Tiefe der Furche auf jenes feine fibrilläre Häutchen reducirt zu 
sein. An den schwer erkrankten Stellen ist der Knochen stark rare- 
ficirt, das Mark injicirt. 

Gleichmässig mit der Veränderung der Knochen hat sich eine 
solche der einzelnen Muskelgruppen herausgebildet. Beim Plattfusa 
ist die Sohlenmusculatur in abnormer Verfassung, femer besteht eine 
Veränderung der übrigen am Fuss thätigen Muskelgnippen. Dia 
Sohlenmusculatur ist vollständig Überspannt, dieselbe kann infolge 
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dessen nicht mehr arbeiten, sie verfällt naturgemäss der fettigen 
Degeneration. Der Triceps surae hat sich contrahirt, da seine In- 
sertion durch die Drehung des Calcaneus um seice Querachse ver- 




PlnKfusstjpen, welfhe corrigirt wurden. 



I^ert wurde. Die Peronäen haben sich ebenfalls confrahirt, sowie 
sämmtliche Ejtensoren; die Flexoren hingegen sind gedehnt. Der 
Muskelapparat hat also auf der einen Seite eine VerkQrzung, auf der 
anderen eine Verlängerung erfahren. 
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Nicoladoni stellt die Bedeutung des Muse, tibial. posticus 
als Qewölbespanner in Abrede und will deswegen eine Aenderung 
des Operationsplanes für juvenile Plattfüsse. Oanz kann man nicht 
dieser Ansicht beipflichten. Durch Verstärkung des Posticus und 
Schwächung des Triceps tritt eine wesentliche Verlagerung der 
Muskelkraft ein, welche darin besteht, dass 

1. die Neigung, den Calcaneus anzuspannen, herabgesetzt wird; 

2. das Bestreben des Fusses, in der Richtung des Tib. posticus 
zu wirken, erhöht wird. 

Hierdurch wird indirect die Sohlenmusculatur entlastet und kann 
sich zusammenziehen. 

Hoffmann hat durch seine Untersuchungen bewiesen, dass die 
Sehne des Muse, tibial. posticus durch Insertion am Os cuneiforme HI 
und Metatarsus IH eine Aneinanderpressung der Mittelfussknochen 
vermittelt. Dadurch wird ein Einsinken der Fusswölbung in trans- 
versaler Richtung verhindert. Sind diese Voraussetzungen richtig, 
und diesen möchte ich in vollem Umfange beipflichten, so dürfte doch 
dem Muse, tibial. posticus eine wichtige Aufgabe bei der Correctur 
des Plattfusses zufallen. Nicoladon i's Standpunkt würde nicht 
ganz zu theilen sein. Ich bekenne mich vielmehr jetzt zu der An- 
sicht, dass eine vermehrte Leistungskraft des Tibial. posticus — und 
dies geschieht durch die Verstärkung mittelst des halben Triceps — 
auch einen grösseren Nutzungswerth zur Folge haben wird, d. h. 
es wird die Spannung des Fussgewölbes in transversaler Richtung 
in höherem Maasse garantirt. Die Untersuchungen von Hoffmann 
haben femer ergeben, dass eine Muskeldegeneration der Sohlen- 
musculatur in bestimmten Fällen resultirt. Die wichtige Thatsache 
muss bestimmend sein für die Therapie. Die Sohlenmusculatur ist 
von grösster Wichtigkeit für die Erhaltung des Fussgewölbes. 

Unter Berücksichtigung der vorliegenden pathologisch-anato- 
mischen Verhältnisse ist uns der Weg, welcher zur Correctur des 
statischen Plattfusses führen soll, vorgezeichnet. In erster Linie ist 
der Aufbau des Knochengerüstes, des Fussgewölbes, nothwendig. 
Dies erreichen wir durch das Redressement forc^. Die Fixirung des 
Fusses in Adduction (Roser) genügt nicht, die Knickung des Vorder- 
fusses zum Hinterfuss muss noch angeschlossen werden. Es ist vor- 
theilhaft, auch hier den bei allen orthopädischen Massnahmen be- 
währten Grundsatz der Uebercorrectur zu wahren. In zweiter Linie 
hat die Regulirung des Muskelapparates zu erfolgen. Das Gleich- 
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gewicht der Musculatur muss wieder hergestellt werden; auch hier 
ist durch Uebercorrectur das Ziel zu erstreben. Die Muskeln werden 
in folgender Weise wieder hergestellt. Nach dem Vorschlag Nico- 
ladoni's ist der Triceps surae zu mindern, damit der Zug am Cal- 
caneus herabgesetzt wird; der Muse, tibial. posticus ist zu verstärken, 
damit eine Spannung des Gewölbes in transversaler Richtung ge- 
währleistet wird, ein Factor, der für die Aufrechterhaltung des Fuss- 
gewölbes von wesentlicher Bedeutung ist, wie dies Hoffmann 
nachgewiesen hat. Der Posticus producirt die Kletterstellung des 
Fusses (Hirtl). Diese Stellung in übertriebener Form kommt der 
Plattfusscorrectur gut zu statten. Mit Rücksicht auf diesen letzten 
Gesichtspunkt allein möchte ich mich schon für den ersten und gegen 
den zweiten Vorschlag Nicoladon i's aussprechen. Vom Standpunkt 
der Statik betrachtet ist sehr bald einzusehen, dass die erwähnte 
Muskelverstärkung sehr werthvoU ist. Oben ist bereits bemerkt 
worden, dass der Sinus tarsi verschwinden und eine Convexität an 
seine Stelle treten soll. Dies lässt sich nur dadurch erreichen, dass 
die Knochen an dieser Stelle eine andere Winkelstellung einnehmen. 
Die Erhaltung dieser Winkelstellung ist Sache des Posticus; zieht 
dieser Muskel unter gegebenen statischen Verhältnissen am Vorder- 
fuss, so wird diese Stellung consolidirt. Wird nun diese Kletter- 
fussstellung durch den Posticus aufrecht erhalten, so ist dadurch ein 
Einfluss auf die Sohlen musculatur gewährleistet. Letztere sowohl, 
als auch die Ligamente werden sich contrahiren und besser arbeiten, 
begünstigt durch die Schwächung des Triceps surae. Eine Verlänge- 
rung der Extensoren dQrfte nicht immer nothwendig, jedoch stets zu 
überlegen sein. 

Nach diesen Erwägungen bin ich zu dem Entschluss gekommen, 
die Correctur des statischen Plattfusses zu bewirken: 

1. durch das von mir angegebene Redressement; 

2. durch Nicoladon i'sche Plastik; 

3. durch eventuelle Verlängerung der Extensoren, mit Aus- 
nahme des Tibial. anticus. 

Die Operation wird nun in folgender Weise ausgeführt. Der 
in Narkose befindliche Patient wird mit dem Hinterfuss in Hacken- 
fussstellung in den Lorenz'schen Osteoklasten gespannt. Das Knie- 
gelenk wird vom Assistenten fixirt und der Operateur beginnt nun 
mit dem Redressement. Um die nothwendig starke Gewalt ausüben 
zu können, stellt sich der Operateur auf einen Schemel. In ^Ja Stunde 
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ist meistens die Cotrectur erledigt. Zum Herunterholen des Cal- 
caneus leistet der von Heasner angegebene Hebel TorzDgliche 
Dienste und ist bei schweren Fällen dem Osteoklasten vorzuziehen. 
Principiell ist, wie auch bei der Klumpfussbehandlung, daran festzu- 
halten, dass der FusB erst nach voUstäDdiger Mobilisation ein- 
gegipst wird. Nach Anlage des mit genügender Filzpolsteruug ver- 
sehenen Gipsverbandes stellt sich der Fuss so, dass das Dorsum 
pedis ungefähr in derselben Ebene liegt wie die Patella, femer in 

Fig. 7. 



Adduction und Supination. So befindet sieb nun der Vorderfuss zum 
Hinterfuss im rechten Winkel. Durch ÄusFUllung dieses Winkels 
mit fest gewickelter Holzwatte und anschliessender Verstärkung ans 
plastischem Filz lässt sich eine bequeme Auftrittfläche fflr den Geh- 
verband schaffen (Fig. 7). 

Nun folgt die Plastik der Flexoren und die eventuelle Correctur 
der Extensoren. Entweder wird die Plastik dem Redressement direct 
angeschlossen oder später ausgeführt, nachdem der Patient seine ver- 
änderte Fussstellung eingelaufen. Meistens habe ich dieselbe später 
ausgeführt, hin aber jetzt dazu Übergegangen, dieselbe direct dem 
Redressement anzuschliessen. Die Technik ist folgende: 

Bei horizontaler Lage des Patienten wird der Unterschenkel in 
gebeugter Stellung (45") auf ein Bänkchen von ca. 20 cm Höhe 
gelegt, so dEiss die innere Seite des Unterschenkels gut zugänglich 
ist. Schnittfahrung auf der Innenseite, mitten zwischen Tibia und 
Triceps surae vom Malleolus int. crur. bis zur Mitte des Unter- 
schenkels, ergibt die Freilegung der Achillessehne und deren Muscu- 
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latur, welche bis in Mitte des Unterschenkels median gespalten wird. 
Eb folgt nun Trennung am peripheren Ende des Triceps, welchei 
letzterer mit einer Klemme gefasst in seiner MusUelschicht voll 
ständig von dem hestehen bleibenden Theil des Triceps getrenn 
wird (Fig. 8). Die breite dicke Sehne des Tibial. posticus, welche direcl 
der hinteren Tibia anliegt, wird mit zwei Klemmen hervorgezogen nnt 
zwischen denselben ein Spalt fUr den partiellen Triceps surae prä- 
parirt, ca. 2 — 3 Finger breit oberhalb des Mall, intern. Tiefer ist 
der Spalt nicht anzulegen, weil alsdann das durchgezogene Triceps- 

Fig. 8. Fig. 9. Fig. 10. 



ende sich nicht oben bis zum äussersten Winkel des gespaltenen 
Muskels ziehen lässt. Der gespaltene Triceps wird nun in der Rich- 
tung von vorn nach hinten — nicht umgekehrt — durch den Spalt 
gezogen {Fig. 9) und dann wieder in der Wundfläche des Triceps 
surae vernäht. Von grundsätzlicher Bedeutung ist die Ausführung 
der Naht, welche sich in folgender Weise erledigt (Fig. 10). 

Die Schlinge, welche fest durch den Spalt gezogen, wird im 
Wundwinkel des Triceps mit Roser'schen Art erieu klemmen fizlrt. 
Weiterbin erfolgt, lateral und medial, eine Vernähung der durch- 
gezogenen Tricepsscblinge , nachdem letztere entfaltet und durch 
Klemmen tixirt war (Fig. 10). Auch die Wundfläche des auf die Hälfte 
reducirten Triceps surae wird durch einige Klemmen geschlossen und 
vernäht. An der Stelle, wo die Schlinge den Posticus passtrt, werden 
zwei Nähte angelegt. Von Wichtigkeit ist die Haltung des Fusses 
während der Operation. Der Assistent muss den Fuss in denkbar 
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grösster Uebercorrectur erhalten, welche auch durch den Verband zu 
fixiren ist. 

Zur Technik will ich noch bemerken, dass man die Operation 
unter exacter Blutleere ausführen soll. Die Arbeit mit den Klemmen 
hat den Vorzug, dass eine Berührung der Wunden mit dem Finger 
vermieden wird, dass femer eine ganz exacte Adaption der Wund- 
flächen stattfindet. Die Naht ist dadurch erheblich erleichtert. Sind 
die Klemmen allenthalben angelegt, so ist die ganze Umgebung, mit 
Ausnahme des Nahtbezirks, mit feuchten Tupfern zu bedecken. Nach 
Herstellung der Naht wird die exacte Blutstillung besorgt. Meistens 
ist keine Blutung vorhanden und folgt dann die Hautnaht. Zur 
Hautnaht möchte ich bemerken, dass zunächst die ganze Wunde mit 
Klemmen geschlossen wird, und zwar mit Rücksicht auf die bessere 
Adaption der Wundränder nur die oberflächliche Haut mit den 
Klemmen gefasst. Zwischen jede Klemme legt man eine Naht, 
welche auch nicht mehr Haut fasst als die Klemme. Tiefere in die 
Fettschicht gehende Nähte werden principiell vermieden. Als Naht- 
material benutze ich nur feinste Seide. 

Zunächst legt man nur einen Schienenverband an, und zwar 
mit einer Holzschiene, welche vom Trochanter ausgehend den Fuss 
um Handbreite überragt. Der Fuss wird unter möglichster Wahrung 
der erreichten Correctur bandagirt. 

Nach Erledigung der Wundbehandlung können die Patienten 
im Geh verband sich bewegen; es wird nach ca. 8 Wochen der 
Verband entfernt. Tägliche Bäder und später medico-mechanische 
Behandlung bleiben der Nachbehandlung vorbehalten. Mit einer der 
Fusswölbung entsprechenden starken Fussbekleidung wird der Pa- 
tient entlassen. 

Wir kommen jetzt zur Kritik der Operationsmethode. Von 
ausschlaggebender Bedeutung ist die Knochencorrectur und zwar die 
Art und Weise, wie dieselbe ausgeführt wird. Die primäre Teno- 
tomie habe ich verlassen, seitdem ich die Correctur mit dem Osteo- 
klasten sowie die Sehnenplastik ausführe. In Hackenfussstellung wird 
der Fuss in dem Osteoklasten fixirt und dann die Plantarflexion des 
Fusses vorgenommen. Stets hört man bei den ersten Bewegungen 
ein Krachen. Dasselbe Princip der Mobilisation, wie bei der Cor- 
rectur des Pes equino varus, muss auch hier befolgt werden. Der 
redressirte Fuss muss auf leichten Druck in die gewünschte Stellung 
übergehen. Es ist geradezu erstaunlich, welche Umwandlung die 
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ausgeprägtesten Plattfüsse, mit starker Prominenz des Talushalses 
und des Os scapboideum im Zeitraum von ^ji — ^/2 Stunde durch 
diese Manipulation erfahren. Die Patienten vertragen diese Correc- 
tur sehr gut und ist die Schmerzäusserung meistens nicht nennens- 
werth. Die Patienten pflegen ca. 10 Tage im Bett zu bleiben, um 
alsdann mit einem üehverband umher zu gehen. Der Verband wird 
ausgepolstert und eine genügende Gehfläche wird durch Unterstützung 
des plastischen Filzes, welche bei allen Geh verbänden sehr gute 
Dienste leistet, erzielt. Zum Auspolstern benutze ich fest aufgerollte 
Holzwatte. 8 Wochen die Patienten in dieser Stellung umherlaufen 
zu lassen, ist empfehlenswerth. Anfangs habe ich die Muskelplastik 
erst in der 4. Woche, später dann in der 2. Woche, dann direct in 
einer Sitzung ausgeführt. Letztere Modification dürfte der Normal* 
methode entsprechen. Der Schienenapparat wird zweckmässig direct 
durch einen Gipsverband ersetzt. Es ist der Gang anfangs etwas 
unbequem und tappig, jedoch gewöhnen sich die Patienten bald an 
diesen klumpfussähnlichen Gang. Nach Entfernung des Verbandes 
befinden sich die Füsse in Spitzfussstellung, welche allmählich unter 
Bettruhe vom Patienten durch Uebung ausgeglichen werden muss. 
Zum Gegentreten habe ich am Fussende der Betten ein die ganze 
Fusswand des Bettes einnehmendes Brett einstellen lassen, welches 
beiden Füssen eine schiefe Ebene bietet. 

Nun kommt es vor, dass die Dorsalflexion länger auf sich 
warten lässt, oder auch dass dieselbe, wie es uns mehrmals passirte, 
durch eine Tenotomie beseitigt werden musste. In diesen Fällen 
haben auch wir stets die Baier'sche Verlängerung der Sehne ge« 
macht. Sobald die Patienten die rechtwinkelige Stellung des Fusses 
erreicht haben, sollen sie mit medico-mechanischen Uebungen be- 
ginnen. Abgesehen von den allgemeinen Uebungen zur Stärkimg 
der Musculatur sind für den Fuss solche im Sinne der Adduction 
und Supination von besonderer Bedeutung. Von EUis und Roth 
sind für den beginnenden Plattfuss eine Reihe gymnastischer Uebun- 
gen zur Stärkung der Supination vorgeschlagen. Diese Idee, welche 
auch bei dem von mir vorgeschlagenen Redressement Verwendung 
findet, dadurch, dass die Patienten später in extremer Supination und 
Spitzfussstellung einhergehen, muss auch den corrigirten Füssen zu 
Gute kommen. Diese Uebungen sind sehr zu empfehlen, zumal sich 
dies zu Hause abwickeln lässt. 

Störungen im Wundverlauf sind 2mal unterlaufen, ohne jedoch 
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Folgen zu hinterlassen. Decubitus wurde nicht beobachtet; prophy«^ 
laktisch wurden bei allen Gipsverbänden die typischen Stellen mit 
Zinkpflaster beklebt. 

Eine Fussbekleidung wird von den Patienten angelegt, sobald 
die rechtwinkelige Stellung erreicht ist. 

Bevor ich zur Besprechung der Prognose übergehe, möchte ich 
noch kurz auf den kindlichen Plattfuss eingehen. Die angeborenen 
Plattfüsse nach der Untersuchung von Eüstner betragen 5 ^/o, Bessel- 
Hagen stellt einen viel niedrigeren Satz, etwa 0,25 ^/o fest, ebenso 
Seite r. Letzter Autor macht eingehende Mittheilung über den in- 
fantilen Plattfuss, dessen Literatur selten zu nennen ist. Die An- 
sicht Selter's, dass die anatomisch-physiologischen Bedingungen für 
die Entstehung des Plattfusses im kindlichen Alter die günstigsten 
sind, dass die Patienten sich infolge mangelhafter Auffassung und 
Angaben über Plattfussbesch werden nicht melden, ferner dass der 
stationäre Charakter des Plattfusses fehlt, theile ich in vollem Um- 
fange. Dadurch wird auch die Ansicht Karewski's unterstützt, 
dass der juvenile Plattfuss seine Entwickelung in der Kindheit hat; 
erst die professionellen Schädlichkeiten fixiren die pathologische 
Stellung. 

Die grosse Menge wird also erworben, sei es nun im 1. oder 
2. Decennium. Die Ursachen — Erkrankung des Knochen- und 
Muskelsystems — sind verschiedener Natur und ist hier nicht der 
Ort, näher darauf einzugehen. Es bildet sich auf Grund einer 
pathologischen Unterlage zweifellos eine Summe von Wechselwir- 
kungen, die einerseits das Skelet, andererseits den Muskelapparat be- 
treffen. Sobald hier eine Störung des Gleichgewichts eintritt, kommt 
es zu einer Verschiebung, sowohl der Knochen- als der Muskel- 
leistung. Sehr deutlich tritt dies beim Kind zu Tage in der Adduc- 
tionsstellung des Fusses. Diese Varusstellung mag zum Theil noch 
Effect der intrauterinen Lage sein, unterhalten wird dieselbe sicher- 
lich durch den noch vorhandenen Ausfall in der Knochenproduction. 
Die Knochenkerne des das Fussgewölbe bildenden Knochen, Navi- 
culare, Ossa cuneiformia, Calcaneus, sind noch nicht vorhanden 
(Henke). Diesen Ausfall sucht das Kind dadurch auszugleichen, 
dass es den Vorderfuss in Adduction bringt. Das Kind schützt sich, 
wie Seit er sehr richtig bemerkt, durch die Adductionsstellung des 
Yorderfusses vor einem völligen Einsinken des inneren Fussgewölbes, 
und vor allem vor einer Pronations-(Valgus-)Stellung des Fusses. 



286 II* Grössere Vorträge und Abhandlasgen. 

Diese Adductionsstellung des Kindes ist wesentlich bedingt durch 
eine besondere Leistung des Muse, tibial. posticus. In dieser 
physiologischen Stellung des Einderfusses finden wir somit einen 
Fingerzeig, in welcher Weise der Fuss behandelt werden soll, um 
der Plattfussstellung vorzubeugen. Es deckt sich diese physiologische 
Thatsache mit dem oben gemachten Vorschlag zur Beseitigung des 
statischen Plattfusses. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich zu einem Passus des Selter- 
schen Aufsatzes Stellung nehmen. Dort heisst es: „Wie wunder- 
liche Blüthen die Therapie manchmal treibt, zeigt die neuerliche 
Empfehlung der von Heusner für die Aussendrehung des Klump- 
fusses empfohlenen Feder auch für den nach innen rotirten normalen 
Fuss/ Seit er hat ganz Recht, sofern die von Heusner vor- 
geschlagene Methode darauf hinausginge, die kindliche, sagen wir 
compensatorische Stellung zu beeinflussen. Dies ist jedoch 
keineswegs der Fall und liegt nicht im Sinne der Indication 
Heusner's. Diese Methode hiesse ja orthopädisch PlattfQsse 
züchten. Die Indication Heusner's beschränkt sich auf die Pa- 
tienten, welche in späteren Jahren, z. B. im 5. — 6. Lebensjahre, 
noch diese für die erste Kindheit physiologische, in dem Alter aber 
pathologische Stellung beibehalten haben. Diese Stellung resp. diesen 
Gang findet man nicht selten. Sicherlich ist es angebracht, den- 
selben zu bekämpfen, und suche ich dies ebenfalls durch die von 
Heusner vorgeschlagene Methode oder durch gleichartige Mani- 
pulationen zu erreichen. Ich zweifle nicht daran, dass Seiter diese 
Indication für die Verwendung der entsprechenden Heusnerschiene 
berechtigt finden wird. Ich würde es als Fehler bezeichnen, wollte 
man dieser pathologischen Fussstellung durch entsprechende Behand- 
lung nicht Rechnung tragen. 

Den statischen Plattfuss haben wir beim Kind nicht, der Fuss 
bleibt mobil in seinen Gelenkverbindungen, da alles im Wachsen 
begriffen. Besteht nun hier eine Schwäche der Musculatur, so des 
Tibialis posticus, so sind die besten Bedingungen für den späteren 
statischen Plattfuss geschaffen. Schon unter fehlerhaften statischen 
Verhältnissen entwickelt sich der Enochenapparat, infolge dessen 
werden auch nicht die Stützpunkte sich ausbilden können, welche 
massgebend sind für die spätere Haltung des Gewölbes. Schon im 
1. und 2. Lebensjahr, wie Seiter angibt, findet man Kinder mit 
enorm lockeren Fussgelenken und schwacher Musculatur, die beim 
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Gehen den Pes valgus bekommen. Die Beobachtung habe auch ich 
gemacht. 

Für die Therapie dieser Fälle hat Seit er nun im grossen 
ganzen die conservative Behandlung vorgesehen. Für die schweren 
Formen reservirt er den Gipsverband und die Schienenhülsenapparate. 
Die Herstellung der Adduction des Fusses dient als Grundlage der 
Behandlung. Mit Rücksicht darauf wird die Sohle des Schuhes so 
geschnitten, als wäre der Vorderfuss im Ghopart adducirt. Die 
schiefe Ebene und Ledereinlage werden verwandt. Mit diesem Schuh 
hat Seit er gute Resultate erzielt. 

Der von Seit er vorgeschlagene Weg wird ja zweifellos in 
einer Anzahl von Fällen zum Ziele führen. Die von ihm empfohlene 
Adductionssohle, wenn man diese so nennen darf, kann nur einen 
guten Einfluss anf die Stellung des Fusses ausüben und vortheilhaft 
wirken. Mit diesen Vorschlägen möchte ich jedoch nicht die Therapie 
des kindlichen Plattfusses abgeschlossen betrachten. Gerade für das 
kindliche Alter möchte ich das Redressement und auch unter Um- 
standen die Muskelplastik in den Rahmen der therapeutischen Mass- 
nahmen aufnehmen. Was wir allmählich durch die orthopädischen 
Schuhe erreichen, wird mit einem Schlage durch das Redressement 
fertig gestellt. Dieses Resultat aufrecht zu erhalten, ist Sache einer 
entsprechenden Fussbekleidung. Nicht allein bei den schweren Fällen 
würde ich dies auszuführen vorschlagen, sondern auch bei den leich- 
teren Formen, lediglich geleitet von dem Princip, die Fusswurzel- 
knochen unter correcter Stellung in die normalen Wachsthumsbahnen 
zu verweisen. Sind Störungen des Muskelapparates vorhanden, so 
würde man in leichten Fällen durch das Redressement zum Ziele 
kommen, besonders wenn man berücksichtigt, dass die Patienten 
Wochen laug in Elumpfussstellung herumlaufen. Finden sich jedoch 
erhebliche Gleichgewichtsstörungen im Muskelapparat, ist z. B. der 
Enickfuss vorhanden, oder bestehen die sogen, lockeren Gelenke, so 
würde ich stets einer Muskelplastik das Wort reden. Wenn man 
bedenkt, dass der Eingriff, das Redressement force, ein ungefähr- 
licher ist, ebenso die Muskelplastik, so dürfte es zweifellos im Inter- 
esse des kindlichen Plattfusses liegen, diesen möglichst früh operativ 
zu behandeln. Die mangelhafte Entwickelung der Fusswurzel- 
knochen, des Os scaphoideum, der Ossa cuneiformia, geben keine 
Contraindication, im Gegentheil, deren Entwickelung dürfte durch den 
Eingriff günstig beeinflusst werden. 
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Was die Prognose angeht, so können die bescheidenen Zahlen 
einstweilen noch nicht absolut massgebend sein. Im allgemeinen 
aber können wir auf Grund früherer Erfahrungen bestimmt wieder- 
holen, dass nur durch die Reconstruction des Knochen- und Muskel- 
apparates eine Heilung erfolgen kann, welche den physiologischen 
Vorgängen entspricht. Dies wird erreicht durch unsere Operations- 
methode. 

Mit dem auf ca. 1 Jahr sich vertheilenden kleinen Material 
habe ich keine schlechte Erfahrung gemacht. Behandelt wurden im 
ganzen 11 statische Plattfüsse mittelst des Redressements und der 
Plastik und zwar 7 doppelseitige und 4 einseitige. Die Plastik wurde 
also im ganzen 18mal ausgeführt. 

üeber die Dauerresultate wage ich ein abschliessendes ürtheil 
noch nicht abzugeben. Wenn die momentanen Verhältnisse nicht 
trügen, so glaube ich auch über günstige Dauerresultate demnächst 
berichten zu können. 

Keinen Augenblick wollen wir uns verhehlen, dass die hyper- 
trophischen Gewölbe, welche meist an Pes cavus zu erinnern pflegen, 
im weiteren Gebrauch wieder einsinken. Dies ist auch wünschens- 
werth, aber nicht in dem Sinne, dass der Vorderfuss wieder eine 
abweichende Stellung einnimmt und den Talushals und das Navi- 
culare vordrängen lässt. Prognostisch ungünstig sind die anatomischen 
Verhältnisse, welche eine ausgesprochene Contractur der Extensoren 
nachweisen liessen. Unter solchen Verhältnissen darf es nicht ver- 
gessen werden, die Tenotomie der Extensoren auszuführen. Das ab-* 
solute Hinderniss für die Correctur bildet die Degeneration der 
Sohlenmusculatur, wie solche von Ho ff mann nachgewiesen wurde. 
Eine Beseitigung der häufig vorkommenden pathologischen Zehen- 
stellung zu unterlassen, ist für die Prognose von wesentlicher Be- 
deutung. Eine Unterlassung dieser Correctur begünstigt zweifellos 
ein Recidiv. Ich habe den Eindruck gewonnen, dass sowohl bei der 
Correctur des Pes varus, wie auch Pes valgus, dieser Abnormität 
viel zu wenig Beachtung geschenkt wird. Principiell auch diese fast 
stets vorhandenen Abnormitäten zu beseitigen, habe ich mir zur 
Aufgabe gemacht. Es wird dies in hochgradigen Fällen operativ 
erledigt oder in milden Fällen manuelles Redressement mit nach- 
folgendem Heftpflasterverband in Uebercorrectur. Nach Abschluss 
der Behandlung pflegen die Patienten anfangs schwerfällig zu gehen. 
Im Laufe von einigen Wochen bessert sich dies bis zur Norm. Eine 
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Patientin theilte mir ca. 3 Monate nach der Entlassung mit, dass 
sie seit Jahren wieder ihren ersten Walzer flott hätte tanzen können. 
Stundenlange Märsche werden von den Patienten ohne Beschwerden 
ertragen. Eine Patientin beklagte sich noch über eine mangelhafte 
Dorsalflexion, welche besonders auf der Treppe beim Abstieg sich 
unangenehm bemerkbar mache. Ernstere Beschwerden sind nicht 
zur Meldung gekommen. 

Bei der Nachuntersuchung der Patienten waren die übertrie- 
benen Fussgewölbe, wie solche sich nach Entfernung des Verbandes 
zeigen, nicht mehr vorhanden, aber statt dessen ein normal aus- 
geprägtes Fussgewölbe. In einem Falle habe ich eine Neigung zur 
Abductionsstellung beobachtet. Auch hier war eine Gleichgewichts- 
störung der Muskelgruppen zu constatiren. Vor der Operation hatte 
eine deutliche Contractur der Extensoren bestanden; die Teno- 
tomie dieser Muskeln war bei Vornahme der Correctur nicht aus- 
geführt worden. Ich ziehe die Lehre aus dem Fall, dass man selbst 
bei geringer Contractur eine Tenotomie dieser Muskelgruppen nicht 
unterlassen soll. 

Noch ein Wort zur Plastik Nicolad oni's. 

Der halbe Triceps wird durch einen Spalt des Tibialis posticus 
gezogen und zwar mit ziemlicher Gewalt, so dass der Spalt leicht 
centralwärts aufreisst und dadurch die gewünschte Spannung wieder 
herabsetzt. Deshalb ist die Frage berechtigt, ob es nicht zweck- 
mässig ist, den Muse, tibial. posticus unter starker Spannung seines 
peripheren Endes mit dem halben Triceps zu vernähen, im Muskel- 
und im Sehnentheil. Versuche müssen ergeben, ob dieser Vorschlag 
nicht zweckentsprechender ist und die Prognose unterstützt. 

Einem Kapitel, welches prognostisch von grösster Bedeutung, 
müssen wir noch besondere Beachtung schenken, das ist das Kapitel 
ffFussbekleidung''. Das mühsam aufgerichtete Fussgewölbe bedarf einer 
gut präparirten Fussbekleidung, um ein Einsinken des Fussgewölbes 
zu verhüten. Die Fussbekleidung ist in seiner Wirksamkeit abhängig 
einerseits von der Construction , andererseits von der Pflege. Was 
die Construction angeht, so ist die Wölbung des Fusses massgebend 
für die Wölbung der Schuhe. Eine Verstärkung durch Plattfuss- 
einlage ist eine unbedingte Noth wendigkeit. Die von Lange an- 
gegebenen Einlagen sind am zweckmässigsten. Von allen Arten 
erfüllt der Schnürschuh am besten seinen Zweck. Da der Fuss 
corrigirt, so wird bei der Schuhconstruction von selbst der Indication 
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Selter's — Adductionssohle — Rechnung getragen. Die Zehen- 
kappe muss steif und nicht eindrückbar sein, zugleich genügend breit 
als Spielraum für die Zehen. Der Absatz muss in seiner Höhe sich 
nach der Höhe der Wölbung richten, je höher die Wölbung, desto 
höher der Absatz. Dadurch erreiche ich eine begrenzte Auftrittfläche 
des Vorderfusses. Durch den Schnürschuh wird der Fuss gewisser- 
massen eingespannt, ein Einsinken wird verhindert und ein Druck 
der Zehen durch den Spielraum verhütet, ein Rutschen des Fusses 
ist durch die Schnürung unterbunden. Es geht der Patient in 
massiger Spitzfussstellung, wir erreichen durch diese Stellung eine 
grössere Garantie für die Erhaltung der Correctur. Die Schuhe mit 
niedrigen Absätzen der Mode entsprechend haben zweifellos sehr 
viel Unheil angerichtet. Ebenso wie für den Normalfuss der niedrige 
Absatz zu verwerfen ist, so gilt dies ganz besonders vom corrigirten 
Plattfuss. Die Abwickelung des Fusses vollzieht sich beim hohen 
Absatz leichter. Für die nothwendige Auftrittfläche muss gesorgt 
sein, alsdann ist ein Umschlagen des Fusses, wie Hoffa dies be- 
fürchtet, nicht so leicht möglich. Die Art der Absätze sind von 
Bedeutung. Seit Jahren verordne ich meinen Patienten drehbare 
Gummiabsätze (System Nölle). leb trage dieselben seit 10 Jahren 
und finde, dass die Elasticität des Ganges dadurch wesentlich erhöht 
wird. Diese Absätze haben vermöge ihrer Drehbarkeit noch den 
Vorzug, dass bei Verordnung einer schiefen Schuhebene der Absatz 
stets gleichmässig abgelaufen werden kann. Ich möchte die Gummi- 
absätze nicht mehr entbehren, sie schwächen die Erschütterung beim 
Gehen erheblich ab. 

Die Pflege der Fussbekleidung bedarf einer besonderen Be- 
tonung, da nach dieser Richtung hin sehr viel unterlassen wird. Von 
grösster Bedeutung für den Plattfussschuh ist Erhaltung der Form. 
Sobald diese verloren und das Mittelstück des Schuhes eingetrieben 
oder auch nur die Neigung hat, so ist eine Reparatur resp. Ersatz 
dringend angezeigt. Um die Schuhe in bester Verfassung zu er- 
halten, ist in erster Linie der tägliche Wechsel eine unbedingte 
Kothwendigkeit. Dann muss dieser Wechsel durch eine grössere 
Anzahl von Paaren, 3 — 4, unterhalten werden. Die Schuhe werden 
während der Ruhe auf Leisten gezogen, um die Form möglichst zu 
wahren. Das letztere halte ich für eine wirklich sehr geeignete 
Beigabe zur Vervollkommnung der Schuhpflege. Dem Plattfüssigen 
den Auftrag zu geben, niemals ohne Schuhe zu gehen, bedarf kaum 
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des Hinweises, da es den Patienten meist nicht möglich ist. Hin- 
gegen muss man ihnen scharf einprägen, dass sie nicht mit unvor- 
schriftsmässiger Fussbekleidung sich bewegen sollen. 

Nun noch einige Worte zur photographischen Aufnahme des 
Plattfusses. Die Aufnahmen mit der Stereoskoplinse geben die beste 
üebersicht bei allen Aufnahmen. Der Aufnahmetypus muss ein be- 
stimmter sein. Als erste Aufnahme pflege ich von yom in etwas 
offenem Winkel und Zwischenraum zwischen beiden Galcaneus zu 
photographiren. Dadurch wird die Fussstellung gut übersichtlich. Die 
Stellung bei der zweiten Aufnahme nach der Correctur muss analog 
sein. Auf diese Art und Weise kann man am besten das Elesultat 
beurtheilen. Stets müssen die Füsse in aufrechter Körperstellung 
photographirt werden. Letzteren Gesichtspunkt habe ich bei meinen 
Aufnahmen nicht genügend gewahrt und nehme ich deswegen Ge- 
legenheit zu diesen kurzen Bemerkungen. 

Röntgenaufnahmen wurden von jedem Plattfuss stets in der- 
selben Stellung ausgeführt. Aus dem Studium der Platten bestimmte 
werthvoUe Schlüsse zu ziehen, war mir bis jetzt noch nicht möglich. 

Die vorstehenden Ausführungen fasse ich in folgenden Schluss- 
sätzen zusammen: 

1. Der statische Plattfuss kann corrigirt werden. 

2. Die Indication zur Correctur ist gegeben im 1., 2., 3. und 
unter Umständen im 4. Decennium. 

3. Die conservative Behandlung des Plattfusses in der Jugend 
ist im allgemeinen zu verwerfen; nur in leichten Fällen ist dieselbe 
indicirt. 

4. Bei der Correctur ist wiederherzustellen: 

a) das Skelet, 

b) die Musculatur. 

5. Dies kann erreicht werden durch die Verlängerung der 
Achillessehne mit folgendem typischen Redressement. 

6. Die von Nicoladoni vorgeschlagene Plastik, Schwächung 
des Triceps und Stärkung des Tibialis posticus, ist in den schweren 
Fällen nicht zu entbehren; im allgemeinen ist die Plastik der unter 
5. angegebenen Methode vorzuziehen. 

7. Die Tenotomie des Extensor digitor. und halluc. ist im Falle 
einer Contractur nothwendig. 

8. Der Gehverband in übercorrigirter Stellung unterstützt nicht 
unwesentlich den Erfolg. 
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ErankengescMchten. 

1. J. K., 25 Jahre, Boffetfräulein, Duisburg. 
Diagnose: Pes valgus sio. et dextr. (Fig. 11 u. 12). 
Aufnahme: 9. Juni 1903. 

Operation: 12. Juni 1903; 6. Juli 1903; 29. Juli 1903. 
Entlassung: 15. October 1903. 

Anm. Patientin hat im October 1902 an GelenbrheamatismnB in allen 
Gelenlien gelitten. Seit dieser Zeit h&tten aich ihre FüBse gesenkt, sie wurden 
Bchmerahaft, so dasa Patientin zuletzt kaom mehr geben und stehen konnte. 



Platt Risse. rorrectur. 

Status praesens: Patientin klagt über heftige Schmerzen in den Fassen 
auf dem FusBTÜcken aussen und in der Ferse, sowohl beim Stehen als beim 
Geben, Abecds am stärksten; sie sei nicht mehr im Stande zu arbeiten. 

Beide Füsse, besonders der linke, stehen in ausgesprochener Yalgusstel- 
lung mit starker Äbdnction. Die Gxt«nsoren spannen sich zuweilen. Bengung 
und Streckung ist eingeschränkt. Supination ist beiderseits aufgehoben. 

12. Juni 1903. Operation: Narkose. Redressement im Osteoklasten. Gips- 
verband in üebercorrectur. 

6. Juli 1903. Abnahme des Gipsverbandes und Eingipsen in derselben 
Stellung. 

8- Juli ld03. Terttfirkung zum Gehverband. 

28. Juli 1908. Abnahme des Gipsverbandes. FSsse stehen in starker 
üehercorrectur. 

29. Juli 190S- Narkose. Sehnen plastik. An beiden Unterschenkeln wird 
auf der Innenseite Incision gemacht. Die innere Hälfte der Achillessehne wird 
bis ungefähr zur Mitte des Unterschenkels aufwärts abgetrennt und durch ein 
der Mitte dieses Stückes gegenüber liegendes Loch in der Sehne des Muse. tib. 
post. schleifen fürmig durchgezogen. Das durchgezogene Stück der Achilles- 
sehne wird dann wieder nach aufwärts in sich und mit der äusseren Hälft« der 
Achillessehne vernäht. Hautnaht. Stärke verband. 

Nach Abnahme des Verbandes findet sich Heilung per primam. Salben- 
verhand. Fussübungen. 
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17. August 1903. UebuDgen im medico-mechaniBchen Institut. 

1. October 1903< Die FQsse stehen noch etwas in Spitz fussstellung. Des- 
halb wird beute die AchillesBehne verlängert. Das FusegewSlbe ist gut aus- 
gebildet. Gipsverband in rechtwinkliger Stellung. 

9. October 1903. Abnahme der Gipsverbände; FQase Bteben gat. 

15. October 1903. Patientin erhält orthopädische Schuhe mit gut aus- 
gearbeit«teDi verstfirklem Gelenk; Gang ist noch sehr unsicher. 

29. März 1904. Untersuchung ergibt keinerlei Beschwerden, flotter Gang. 
Etwas unbequem beim Abstieg der Treppe. FuassteUung gut, GewOlbe gut er- 
halten. 

2. J. Seh., 20 Jahre, KUchemädclien aus Barmen (Fig. 13, 
14 u. 15). 

DJE^nose: Ulcus cruris sin., Pes valgus sin. et dextr. 
Aufcahme: 17. April 1903. 
Operation: 16. Juni 1903; 19. Juli 1903. 
Entlassung: 15. November 1904. 

Ann). Vor 10 Jahren entstand zuerst ohne Teranlassung ein üloua 
cruris, welches nach 2 Jahren verheilte. 5 Jahre später stiess Patientin wieder 
gegen das linke Schienbein, worauf sich das 

Geschvför bUdete. Da seit 14 Tagen Ver- Fig. 18. 

Schummerung eingetreten, nucht Patientin das 
Hospital auf. Vor 2 Jahren hat Patientin 
Rheumatiamua aammtlicher Gelenke durchge- 
macht. Seit Jahren ist sie fuaaleidend. 

Status praesens: Patientin klagt über 
heftige Schmerzen in beiden Füssen, besonders 
im linken. Am Abend sollen die Füsae ge- 
schwollen sein und die Schmerzen heftiger. 
Morgens wenn sie aufstehe, habe sie anfangs 
sehr heftige Schmerzen. 

Am linken Unterschenkel etwa in seiner 
Mitte vorn findet sich ein etwa bandtell er- 
grosses mit nekrotiachen Fetzen bedecktes Ge- 
scbwDr. 

Beide FOaae, besonders der linke, eteben in starker Plattfussstellung, der 
linke in stärkerer Abduction. Naviculare und Collum tali springen stark vor, 
besonders links. 

An beiden Unterschenkeln leichte Varicenbildung. Die Eitensoren des 
linken Fusses spannen sich an; die Flexion und Extension ist eingeschr&nkt, 
Supination aufgehoben. 

Bettruhe. Salbenverband. 

21. April 1903. Feuchte UmachlSge. 

Operation 16. Juni 1903. Nachdem das Geschwür fast verheilt ist, wird 
heute im Osteoklasten die Fussslellung eorrigirt. 



PiattrauB 
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Qipsverband au beiden FQaaen in Debercorrectur. 

13. Juli 1903. Abnahme der OipsverbKode. Beide FOsse stehen gut in 
Uebercorrectur, 

19. Juli 1903. Operation. SehDenplastik. Incision an der Innenaeite 
beider Unteracbenkel. AchilleMehne und MuBkel wurden im unteren Dritt«! 
nach aufwarte halbirt und losgelüaL Dieaea loBgelSrte StDck wird durch ein 

Fig. U. 



Correctur linka. 

■einer Mitte gegenüber liegendes Loch in der ä>*hne dea Mubc. tib. poit. schleifen- 
fOrmig hindurchgezogen nach oben und in eich vernäht. 

Hautnabt. Stärke verband. FQase bleiben in Uebercorrectur. 

Bei Abnahme des Verbandes findet sich dtu linke Bein per primam ver- 
heilt. Gipsverband. Rechts besteht in der Mitte der Narbe eine kleine Eite- 
rung. Erweiterung der Oeffnung. Tamponade. Schienenverhund. 

24. August 1903. Gipsverband entfernt. Gute Stellung des linken Fnases. 
Am rechten Fuss tritt allmähliche Heilung ein, 

8. October 1903. Beide Fasse stehen gut. Am linken Fuss ist die Doraal- 
fleiion noch etwas eingeschränkt, weshalb die Verlängerung der Acbillessebn 
am 4. November 1903 vorgenommen wird. 

29. November 1903. Patientin hat gute Fussstellung und normale Function. 

Wegen des Ulcus ist längere Bettruhe nothwendig , da Zerfall der Haut 
eingetreten war. Durch Transplantation wird Heilung erzielt, nachdem nur 
einige Inseln erhalten blieben. 

1. Februar 1904. Heilung. 
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Wahrend dea Emokenlagera hat Patientin mm Gegentreten am Fius- 
ende stetR eine schiefe Ebene. 

25. Februar 1904. Mit gut sitzenden im GewClbe veret&rklen Schuhen 
entlassen. 

1. April 1904. Patientin kann gut geben und hat keine Beschwerden. 
Die FuBBstellung ist gnt, das GewOlbe ausgeprägt. 

Fig. 15. 



S. Cb. S., 18 Jahre, Burcbateinfurt, EUchemädchen (Fig. 16 u. 17). 

Dif^ose: Pedea valgi. 

Aufnahme: 12. Mai 1903; 28. Juli 1903. 

Operation: 16. Mai 1903; 2. Juli 1903. 

EntlassuDg: 5. September 1903. 

Anm. Patientin gibt an, daes sie ecbon seit 12 Jahren Beechwerden in 
den Füisen habe, sie habe nie gut gehen kOnnen, stete besondere Schuhe tragen 
mOssen. Mit Jahren hätten die Beschwerden zugenommen und gegenwärtig so 
stark, doBs sie kaum gehen und stehen kOnne. 

Status praesens; Patientin klagt Qb er hochgradige Schmerzen im Fuss- 
gelenksbezirk innen und aussen, in der Ferse und im ganzen Fuss. 

Beide Füase stehen in hochgradiger Valgusstellung, der Tajnshals tritt 
hervor, sowie das Naviculare. Die Supination ist aufgehoben, die Beugung und 
Streckung ist um '/' em eingeschränkt. Die Musculatur ist etwa« atrophisch. 
Es bestehen Schweissfüsse. 

Operation : 16. Mai 190S. Redresaement im Oateoklaat«n. Eingipsen in 
Uebercorrectur. 



II. Grossere Vorträge und Abhandlungen. 

1. Juni 1903. Neuer GipaTerband in derBelben Stellung. St«lluDg gnt. 

2. Juni 1903. Im Gehverband nach Hause entlciasen. 
28. Juni 1903. Wiederaufnahme. Abnahme dea Gipaverbandea. 
2. Juli 1903. Schnenplostik. An beiden Unte räche nkeln wird auf der 

6 Inciuon gemacht. Die innere Hälfte der Achilleaaehne wird bis un- 
gefähr zur Mitte dea Unteracbenkels aufwärts abgetrennt und durch ein der 
Hitte dieses StQckes gegenüber liegendes Loch in der Sehne des Muse tibialia 

Fig. IG. 



post. BcbleifenfOrmig durchgezogen. Daa durchgezogene Stück der Acbilleseefane 
wird dann wieder nach oben hin in sich vernäht. 

Hautnah t. Schienen verband. 

10. Joli 1903. Nach Abnahme dea Verbandes findet sich Heilung per 
primam. Salbenverband. Uebung der Fussbewegungen. 

17. Jnli 1903. Beginn der medico-mechanischen Uebung. 

12. Angust 1903. Operation. Tenotomie resp. Verlängerung beider Achillea- 
sehnen, da die DoraalSexion nicht genügend ausgeführt werden konnte. Gips- 

21. August 1903. Abnahme der Gipsverbände, Füsse stehen gut, Doi«al- 
flezion ohne Beschwerden ausführbar. Gute Wölbung und Stellung. 

5. September 1903. Patientin wird mit orthopiidi sehen Schuhen enllassen. 

1. Februar 1904. Der Gang ist ein guter. Patientin schreibt, dass sie 
bereits wieder getanzt habe. 

I. April 1904. Patientin stellt sich vor, hat keinerlei Beachwerden. hat 
noch nie so gut laufen kOnnen wie jetzt. Der Gang ist flott. Am rechten 
FnsB ist das GewOlbe gut erbalten, die Fussstellung ist normal zu bezeichnen. 
Am linken ist das Gewölbe nicht so gut, ea zeigt aich hier deutlich Neigung 
zur alten Stellung, auch spannen sich hier die Kxtensoren. 

Auf wiederholtes Befragen erklärt Patientin, dass sie keinerlei Beschwerden 
an diesem Fuss habe. Mit Rücksicht darauf wurde denn auch mein Vorschlag, 
einen Gehverband in Correctur anzulegen, abgelehnt. 
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4. Karl Niedecker, 15 Jahre, aus Oberbröhl, Schneider 
(Fig. 18 u. 19). 

Diagnose: Pes varus ain., Pes valgus dextr. 
Aufnahme: 12. September 1903; 4. December 1903. 
Operation: 15. September 1903; 23. September 1903. 
Entlassung: 3. December 1903 (Fig. 14). 
Fig. 18. 



Änin. Patient gibt an, dass der rechte Fusa im Laufe der Jahre immer 
Bchlimoier geworden sei. Seit mehr aU einem Jahre verursache derselbe viel 
Schmerzen, welche nach dem Unterachenkel und Knie ausstrahlen. Der rechte 
Fosa mache ihm keine Schmerzen , aber wegen des linken könne er häufig 
nicht gehen. 

Statue praesens: Die Planta pedia dea linken Fuases liegt dem Planum 
des Tisches völlig auf, Vorderseite des UnterGchenkels und Fuesrücken liegen 
in einer horizontalen Ebene. Der Vorderfuss steht zum Hintetfnss und Unter- 
schenkel in einem Winkel von ca. 110" nach innen gebogen. Am äusseren 
Fussrand, Über dem Grundgelenk der kleinen Zehe eine fast fünf markst ück- 
groase Druckschwiele mit Schleimbeatel. 

Das Fuasgewälbe des rechten Fusaea ist total geschwunden, Talus und 
Naviculare sind völlig nach unten gesunken und prominiren stark am inneren 
Fussrand. 

VorderfuBS und Hint^rfuss Et«heD statt in gestrecktem Winket hinter 
einander hier in einem nach aussen offenen Winkel von ca. 120°. Es besteht 
A-bdnctionsfuss, der äussere Fussrand let gehoben. 

Beide Füase sind gleich lang; die Muscijlatur des linken Unterschenkeb 
zeigt deutliche Atrophie. 
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15. September 1903. Operation. Redressement beider Füsse im Osteo- 
klasten ; nachfolgende manuelle Correctur (Gipsverband). Tenotomie der Achilles- 
sehne des linken Klumpfusses. Gipsverband an beiden Füssen in üebercorrectur. 

23. September 1903. Operation. Incision an der Innenseite des rechten 
Unterschenkels; Halbirung des M. triceps, welches durch eine in dem M. tib. 
post. angelegte Oeffhung hindurchgezogen und in sich vernäht wird. Hautnaht. 

Sofort Gipsverband in Üebercorrectur, der Wunde entsprechend Fenster 
im Gipsverband. Heilung per primam. 

Patient erhält Verstärkung : Laufverband. Dann entlassen bis am 24. Oc- 
tober 1903. Verbände haben sich gut gehalten. In der Narbe am rechten 
Unterschenkel hat sich ein kleiner Abscess gebildet. Derselbe wird incidirt und 
austamponirt. Verband. 

Für den corrigirten Klumpf uss erhält Patient einen Schuh mit schiefer Ebene. 

Erneuerung des Gipsverbandes am rechten Fuss in Üebercorrectur. Mit 
Gehverband entlassen. 

Am 8. November 1903 kommt Patient wieder. Der Gipsverband ist noch 
in Ordnung. Er gibt an, beim Gehen im linken Fuss (corrigirter Klumpfuss) 
keinerlei Beschwerden verspürt zu haben. Er geht sehr gut. 

Abnahme des Gipsverbandes ergibt gute Correctur. 

Zur Beschleunigung des Heilverfahrens wird die Verlängerung der Achilles- 
sehne gemacht, da Patient den Ausfall in der Dorsalflezion nur langsam be- 
seitigen konnte. 

18. November 1903. Heilung. Medico-mechanische Uebungen. 

3. December 1908. Patient wird mit gutem Gewölbe in entsprechender 
Fussbekleidung entlassen. 

29. März 1904. Patient geht mit Ausdauer, nur beim Bergabsteigen 
klagt er über geringe Beschwerden. Die Fussstellung ist gut auf beiden Seiten. 
Das Gewölbe ist genügend ausgebildet. 

5. Karl S. aus H., 17 Jahre, Lehrling. 

Diagnose: Pedes valgi. 

Aufnahme: 27. Juli 1903. 

Operation: 29. Juli 1903; 7. August 1903. 

Entlassung: 7. October 1903. 

Anm. Patient gibt an, in seiner Kindheit schon an Plattfüssen gelitten 
zu haben, er habe zeitweise besondere Schuhe getragen. Die Beschwerden 
seien nicht sehr stark gewesen, er habe nicht mit Ausdauer längere Zeit mar- 
schiren kOnnen. Seit einem Jahre seien allmählich zunehmende Beschwerden 
eingetreten, die vorübergehend ihn arbeitsunfähig gemacht hätten. Wegen Zu- 
nahme der Beschwerden habe er seine Stelle aufgeben müssen. 

Status praesens: Schlanker, mittelgrosser Patient, klagt über heftige 
stechende Schmerzen in der Ferse, innen und aussen unterhalb des Knöchels, 
nach dem Unterschenkel ausstrahlend. 

Die Füsse stehen in starker Plattfussstellung, so dass das Naviculare und 
Collum tali stark hervortreten. Die grossen Zehen sind pronirt, Stellung ist 
nicht vorhanden; die Extensoren spannen sich massig an. Die Dorsal- und 
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Plantarflexion ist erheblich eingeschränkt. Die Snpination ist aufgehoben , die 
Adduction ebenfalls. Der Qang ist schwerfällig, Patient ermüdet leicht. 

29. Juli 1903. Operation. Bedteuement beider FOsee im Osteoklasten 
starkes Krachen. Gipsverband. 

7. August 1903. Plaatik der Achillessehne. Triceps in der Mitte ge- 
spalten und peripher getrennt; Loch in dem Tibial. post nimmt den gespal- 
tenen Triceps auf, welch letzterer kräftig durchgezogen fixirt und vemilht wird 
unter extremer Defaercorrectur des Fasses. Naht. Scbienenverbände. 

Verlauf normal. 

U. August 1903. Gehverband. 

26. Angust 1903. Entfemang des Verbandes. Fussstellung ist gut; es 
besteht hochgradiger HohlfuBs beiderseits. In Bettruhe äeissige Bewegangen 
des Fussgetenks. Als Fussstütze dient die schiefe Ebene, am Fussende ein- 
gesteUt. 

14. September 1903. Medico-mecbanische Uehnngen. 

7. October 1903. Mit guter Stellung entlassen. Der Gang ist noch etwas 
beschwerlich. 

15. März 1904. Patient theilt mit: ,Die Bewegungen des Fusses haben 
sich sehr bald gebessert. Jetzt kann ich stundenlang ohne Beschwerden laufen. 
Die Schuhe sind noch in Ordnung und wechsle ich stets." 

6. Mäschig, Johann, 18 Jahre, Bochum bei Crefeld (Fig. 20 u. 21). 

Diagnose: Pes valgus sin. 

Aufnahme: 28. Juli 1903; 1. October 1903. 

Operation: 30. Juli 1903; 2. October 1903; 12. October 1903. 

Entlassung: 7. December 1903. 

Fig. 20. Fig. 21. 



PeH valg- sin. Correctur. 

Patient, der als Kupferschmied bei der Arbeit sehr lange Zeit stehen 
mnsa, bemerkte vor l'/> Jahren, dass sein linker Fnss eine anormale Bildung 
annahm. Zunächst geringe Schmerzen bei längerem Gehen. 

Bisherige Behandlung war ohne Erfolg. 

Patient klagt hauptsächlich über heftige Schmerzen in der Fnsssohle, 
innerer Band im mittleren Theil des Fussrückens und im Fuesgelenk. Er hat 
schon längere Zeit orthopädische Schuhe getragen, keine Linderung. 
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Status: Das Fussgewölbe ist völlig geschwunden, Talusbals und das 
Kahnbein sind stark prominent. 

Chopart- und Lisfrsnc'sches Gelenk völlig steif, Bewegungen im Fuss- 
gelenk schmerzhaft, Flexion und Extension massig eingeschränkt, Adduction 
ist aufgehoben, ebenso die Supination. Ganz schleppend mit auswärts rotirtem 
Fuss, ohne Abwickelung. 

Therapie: Tenotomie der Achillessehne nach Bei er. Bei Dehnung 
völlige Zerreissung. 

Nun Correctur im Osteoklasten, der Fuss wird in typischer Stellung ein- 
gegipst. 

17. August 1903. Patient erhält den zweiten Gipsverband. Das Fuss- 
gewölbe ist gut ausgeprägt. Der Fuss wird in Correcturstellung wieder ein- 
gegipst. 

5. September 1903. Patient Yiach Hause entlassen. 

1. October 1903. Abnahme des Gipsverbandes. 

2. October 1903. Operation. Sehnenplastik in typischer Weise, durch 
Spaltung des Triceps, welcher durch einen Schlitz des Tib. posticus gezogen 
in sich vernäht wird. 

10. October 1903. Entfernung der Nähte. In der Mitte der Narbe eitert 
ein Stichkanal. 

12. October 1903. Gipsverband; Fuss in rechtwinkeliger Stellung nebst 
Correctur der Varusstellung des Yorderfusses. Die Wunde beginnt zu secer- 
niren, daher Oeffhung der Naht. Sehr langsamer Heilungsverlauf. 

Abnahme des Gipsverbandes. Das Fussgewölbe ist sehr gut ausgeprägt. 

7. December 1903. Patient geheilt entlassen. 

20. März 1904. Sehr gute Stellung. Patient ist wieder als Kupferschmied 
thätig und vollkommen beschwerdefrei. 

7. 0. S., 17 Jahre, Lehrling, aus D. (Fig. 22 u. 23). 

Diagnose: Plattfuss, links. 

Aufnahme: 10. September 1903. 

Operation: 12. September 1903; 15. October 1903. 

Entlassung: 15. December 1903. 

Anm. Patient gibt an, dass er wegen starker Schmerzen am linken Fuss 
nicht mehr arbeiten könne. Er könne schlecht gehen und stehen. Häufig habe 
er Stechen in der Ferse und am äusseren Knöchel. Seit dem letzten Jahr will 
er zunehmend diesen Zustand beobachtet haben. 

Status: Das Fussgewölbe des linken Fusses ist abgeflacht, der Talus- 
bals und Os naviculare sind nach unten getreten und prominiren an der Innen- 
seite des Fusses. Der ganze Fuss steht in deutlich ausgeprägter Abductions- 
Stellung. Linker Fuss 1—2 cm länger als der rechte. Bewegungen im Chopart- 
schen Gelenk sind nur minimal ausführbar und schmerzhaft. 

Patient hat hinkenden Gang, schont den linken Fuss. 

Diagnose: Pes valgus sin. 

12. September 1903. Operation. Redressement im Osteoklasten. Der 
Fuss wird dann in Uebercorrecturstellung eingegipst. 
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Abnahme des Gipsverbandes am 24. September 1903. 

Sebnenplaetik : Tibialis post. wird an seinem Ansätze am Os navic. ab- 
gelöst nud mit deo dieser Stelle entsprechend anf dem Fussrücken liegenden 
Eitensorensehoen vernäht. Elemmuabt. 

Verband mit InnenBcbieiie. 

Heilungsv erlauf gut. 

20. September 1903. Verband entfernt. 

Gipsverband in Debercorrecturstellung angelegt. 

15. October 1903- Abnahme des Gipsverbandes. 

Fig. 28. 



Operation: Sehnenplaatin nach Nikoladoni. Incision an der 
Innenseite des Dnterschenkels. Der Achilleamuskel resp. -Sehne wird im unteren 
Drittel bis ca. zweiqu erfingerbreit oberhalb des Ansatzes am CakaneuB halbirt 
(der LElnge nach). Das innere Stück wird unten abgelöst und durch eine der 
Mitte dieses MuskelstQckes gegenüber angelegte Oeffnung in der Sehne des 
Tibialis post. hindurchgezogen (nach innen zu) dann nach oben zurilckgebogen 
und vernäht. Hautnaht. Verband mit Aussenschiene. 

Verlauf: Normal. Gipegehverband. 

20. November 1903. Verband entf--.rnt. Fuss steht gut. Bewegungen 
bei Bettruhe. Schiefe Ebene. He dico- mechanische Uebungen. 

15. December 1903. Mit guter Fussstellung , hohes GewQlbe, entlassen. 
Orthopädie eher Schuh. 

11. März 1904. Guter Gang, mit Ausdauer. Stellung normal. Keine 
Beschwerden. 

8. F. S., U Jahre, Schüler aus K. 
Diagnose: Pedes valgi. 
Aufnahme: 5. Januar 1904. 
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Operation: 8. Januar 1904; 17. Januar 1904. 
Entlassung: 15. April 1904. 

Patient gibt an, dass er als Kind schon platte Fflsse gehabt habe; er 
habe nach Anstrengungen dann stets Schmerzen in den Füssen gehabt. Patient 
hat in der Jugend englische Krankheit nicht durchgemacht, ebenfalls keine 
anderen Krankheiten. Vor einigen Monaten will Patient Rheumatismus durch- 
gemacht haben, hauptsächlich habe er aber Schmerzen in den Füssen gehabt, 
die Schmerzen im Kreuz und in der rechten Schulter seien nicht so erheblich 
gewesen. 

Status: Etwas blass aussehender, gracil gebauter Mensch, klagt über 
heftige Schmerzen an der Innenseite, besonders beim Gehen. Dieselben sind 
in der letzten Zeit schlimmer geworden. Anderweitige Schmerzen sind nicht 
vorhanden. 

Die Untersuchung ergibt hochgradige Plattfussstellung. Talushals und 
Kahnbein springen stark vor. Die Sehnen auf dem Fussrücken spannen sich 
stark, besonders links. 

Functionen sind dorsal und plantar um ein Drittel eingeschränkt, be- 
wegen sich bei der extremen Pronationsstellung des Fusses in einer anderen 
Ebene. Die Supination ist ganz aufgehoben, ebenso die Adduction und die 
Rotation. 

Der Gang ist tappig; mit ganzem Fuss wird bei der Auswärtsstellang 
der Fussspitze aufgetreten. 

An der Fusssohle sind die Linien verstrichen. 

Die Musculatur des Unterschenkels ist massig. Patient leidet an Schweiss- 
füssen. Die Stellung der Zehen ist rechts normal zu nennen, links besteht 
Valgusstellung mit Drehung der grossen Zehe um seine Längsachse, so dass 
der äussere Rand der Zehe etwas gehoben ist. 

8. Januar 1904. Operation. Gorrectur im Osteoklasten, welche leicht 
gelingt, unter starkem Krachen. 

17. Januar 1904. Typische Plastik beiderseits, Verstärkung des Tib. posti- 
cus mittelst Schlingenbildung durch den ersten bis zweiten Triceps. Naht. Hei- 
lung per primam. 

5. Februar 1904. Gehgips verband in Pes equin. var.-Stellung. 

10. März 1904. Verband entfernt, gute Stellung beider Füsse mit hoch- 
gradigem Gewölbe. Brett mit schiefer Ebene wird eingestellt. 

15. April 1904. Mit noch etwas unbeholfenem Gang entlassen. Fuss- 
bekleidung mit Einlage und Gummiabsätze. 

9. Happ, Heinrich, 25 Jahre, Kellner (Fig. 24 u. 25). 
Diagnose: Hallux valgus sin.; Pes valgus dextr. 
Aufnahme: 2. März 1904. 

Operation: 2. März 1904; 15. März 1904; 30. März 1904. 

Anm. Patient wurde mehrere Monate auf der inneren Station wegen 
gonorrhoischer Arthritis, die sich bald in den Knie- und Fussgelenken, bald in 
Schulter und Arm resp. Handgelenken zeigte, behandelt. 
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StatuB: Die Unke grosse Zehe steht in Btarker Valguaatellung , die 
flbrigeii Zehen ebenfalls in gemgorem Qrade. Der linke Fuaa zeigt eine ge- 
ringe Neigung zur Flattfueabildung. Die Bewegnngeii im Fnaggelenk sind stark 
eingescb rankt und schmerzbaft. 

RecbtB besteht ansgeprtLgter Plattfuss; das FuBsgewCIbe ist total ab- 
geflacht, Kuiserer Fassrand hCber, TaluB nach unten getreten. 

Bewegungen im Fussgelenk nur minimal nuBfDbrbnr und BChmerzhaft. 
Fig. 25. 



Pe» vnlg. deilr. Corrsctur. 

Der Gang des Patienten itt beBchwerlicb, das recht« Bein wird fast rOllig 
steif in starker AbductionsBiellnng gehalten. 

Beide Fussgelenke sind in toto geschwollen. An der Calx calcanei findet 
sieb eine Exostose. 

2. M&ra 1904. Operation. 

Linka: Osteotomie; Keilexcieion aus Metatarsus I, Correctur: Elemmnaht. 

Rechts; Redressement im Osteoklasten. Gipsverband in Uebercorrectur. 

Eeilungsverlauf normal, keine Temperatursteigerungen. 

14. März 1904. Abnahme des Gipsverbandes: Es ist keine Schwellung, 
keine Dmcknekrose vorhanden, Osteotomie geheilt. Gute Correctur des Hallnx 
valgüB. 

15. März 1904. Sehnenplaatik nach Nikoladoni. Reseetion der Ei- 
ostose des Calcaneus. Naht. Schienen verband. 

Heilung per primam. Es wird auch die Correctur der Qbrigen Zehen des 
linken Fusses vorgenommen; Verband durch Zinkpflasterstreifen. 

30. MKrz 1904. Es wird wieder Gipsverband in Uebercorrectur angelegt. 
Patient befindet sich noch in Behandlung. Die Correctur ist vollständig. 
10. L. S-, 15 Jahre, aus D. 
Diagnose: Pes valg. deztr. et ain. 
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Aufnahme: 3. Februar 1Ö04. 

Operation: 7. Februar 1904. 

Adid. Patientin gibt an, dass sie in der Jugend die englische Krank- 
heit durchgemacbt itabe. Eine Zeit laug habe sie besondere Schübe getragen ; 
PlattfUsae habe sie immer gehabt. Eine Verschltmmeiung sei in den letzten 
Jahren eingetreten. 

Status praesens; Patientin klagt über Schmerzen in der Pusssohle 
und unterhalb des äuoseren Knöchels. Die PlattfOsse sind beiderseits hoch- 
gradig mit typischem Vordrängen des Talushalsea und des Scaphoideum. Func- 
tionen eingeschränkt. Supinalion und Adduttion aufgehoben. Gang typisch 
unter Aussen rotation, ohne Abwicklung. 

Operation : Correctur im Osteoklasten , anschliessend daran die Muakel- 
plastik des Triceps und Posticus. Nabt. Gipsverband in Uebercorreotur. Ver- 
lauf normal. Nach Entfernung der Naht Gehverband. 

29. Miirz. Verband entfernt. Gute Stellung. 

Durch Bewegen in Bettruhe wird allmählich die Stellung corrigirt unter 
Application der schiefen Ebene. Patientin befindet sich noch in medico-mecha- 
niacher Behandlung. Der Gang ist noch etwas beschwerlich, Schmerzen be- 
stehen nicht, 

11. Elly L., 15 Jahre, aus Duisburg, Dienstmädcben (Fig. 26). 
Diagnose: Pedes valgt. 
Aufnahme: 26. Februar 1904. 
Operation: 1. Mürz 19U4. 

Fig. 26. 
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Patientin hat als Kind Plattfüsse gehabt; die Beschwerden waren nur 
gering. Jetzt, wo sie seit 9 Monaten in Stellung ist, sind die Beschwerden erst 
aufgetreten und immer schlimmer geworden, so dass sie arbeitsunföhig ist. 

Status praesens: Patientin klagt über heftige Schmerzen aussen und 
innen nach dem Kniegelenk ausstrahlend. Beide Ffisse stehen in ausgesprochener 
Valgusstellung. Der linke schlimmer als der rechte. Der linke Vorderfuss 
steht zum übrigen Fuss in Abduction. 

Die Extensoren sind besonders links stark gespannt. Die Bewegungen 
im Fussgelenk sind gemindert, die Adduction ist aufgehoben, die Supination 
ebenfalls. Der Gang ist plump, tappig, mit auswärts gedrehten Füssen. 

1. März 1904 Operation. Correctur im Osteoklasten und Sehnenplastik, 
in der typischen Weise. Der Extensor digit. et hal). wird beiderseits teno- 
tomirt. Gipsverband mit Fensler. 

Verlauf reaetionslos. Patientin be6ndet sich noch in Behandlung. Die 
Correctur ist vollständig. 
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